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ABSTRAKT

Vychodiska: UZzivani tabaku piedstavuje jeden z klicovych vefejnozdravotnich probléma.
Koufeni patii mezi hlavni pfi¢iny morbidity a odvratitelné mortality, kterym l1ze G¢inn¢ predchazet.
Ptistup eHealth vyuziva informac¢ni a komunikacni technologie ke zlepsovani kvality zdravi a
zdravotnictvi. Ehealth intervence poskytované skrze technologie a internet jsou ucinnym
terapeutickym nastrojem piispivajicim ke zméné chovani véetné odvykani kouieni. Tato prace
ptredstavuje vysledky kontinudlniho vyzkumu plné automatizované online eHealth intervence pro

odvykani koufeni.

Cile: Hlavnim cilem této prace bylo zjistit vliv formy pfipominky eHealth intervence (SMS
versus email) na odvykani koufeni s pomoci eHealth programu Endre na populaci ¢eskych kutakt

tabaku.

Metody: Tento vyzkum sestavd ze dvou navazujicich studii. Nejprve byla na vzorku 30
respondentl zrealizovana pilotni studie uzivatelské ptivetivosti eHealth intervence. Nasledn€ jsme
provedli dvouramennou randomizovanou kontrolovanou studii srovnavajici vliv prediktoru v
podobé formy zasilané piipominky eHealth intervence na odvykani koufeni. Prostfednictvim
inzerce na vybranych online kandlech byli rekrutovani dospéli kutaci tabaku. 158 respondenti bylo
randomizovano do experimentalni skupiny (pfipominka ve form& SMS) a 190 respondenti do
kontrolni skupiny (pfipominka ve formé¢ emailu). Respondenti vyuzivali ve vlastnich zatizenich
ptipravnou fazi online eHealth intervence, pfi¢emz kazdy den obdrzeli jeden terapeuticky online
modul. Vyzkumna data byla shromaZzd’ovana automatizované prostfednictvim online programu
eHealth intervence. Byly vyhodnocovany tfi indikatory efektivity - vliv formy pfipominky na
zahdjeni faze odvykani, pocet zahajenych a pocet dokoncenych online modulti eHealth intervence.
Pro statistické analyzy jsme vyuzily metody deskriptivni statistiky a logistické regrese

s vyuzitim programi Jamovi a R.

Vysledky: Pilotni studie prokédzala vysokou miru uzivatelské pfiijatelnosti terapeutickych
technik eHealth intervence. Tii ¢tvrtiny respondentl by preferovaly odvykani koufeni formou
eHealth intervence pfed vyuzitim konvencni 1é¢by. Necela polovina respondentli by eHealth
intervenci vyuzila pti dalsim odvykacim pokusu. Vysledky RCT studie ukézaly, ze forma zasilané

pfipominky (SMS vs. email) nemd statisticky vyznamny vliv na proces odvykéani koufeni



respondentll v podobé zahajovani odvykani (z=-0.0344, p=.973) i mnozstvi zahajenych (B=0.193,
SE=0.342, t=0.564, p=.573) a dokoncenych (t=0,211, p=,833) online modult eHealth intervence.
Primérné pravdépodobnost zahajeni odvykaci faze programu ¢inila 32 %. Narist poctu zahajenych
(t=3,246, p=,001) i dokoncenych (t=3,720, p=,001) online modul byl prokazan v souvislosti
s rostoucim vékem respondentti. Kuiaci vyssiho veéku, a to zejména ve vékové kategorii do 45 let,
zahajovali a dokoncovali v priméru o jeden online modul eHealth intervence vice nez respondenti

niz8iho véku.

Zavér: Ehealth intervence byla cilovou skupinou kufdki tabadku zhodnocena jako
uzivatelsky atraktivni forma odvykani koufeni. Kufaci vysSiho véku vykazovali vyssi miru
adherence k eHealth intervenci, proto zistava otazkou, jak program dale modifikovat, aby vice
reflektoval naroky mladsi cilové skupiny. Ehealth intervence ma diky vysoké casové a mistni

dostupnosti a obsazenym terapeutickym technikdm potencial pro zvySovani tspésnosti odvykani.

Klicova slova: tabak, koufeni, eHealth, mHealth, mobilni telefon, nikotin



ABSTRACT

Background: Tobacco use is one of the key problems that public health has to face. Tobacco
smoking is among the main causes of morbidity and preventable mortality that can be effectively
avoided. The eHealth approach uses information and communication technologies to improve the
quality of health and healthcare. EHealth interventions delivered through technologies and the
Internet are an effective therapeutic tool which contributes to behaviour change, including smoking
cessation. This paper presents the results of continuous research on fully automated online eHealth

intervention for smoking cessation.

Aims: The main objective of this study was to identify the effect of the form of reminders
(SMS vs. email) in eHealth smoking cessation intervention using the Endre eHealth program in the

population of Czech tobacco smokers.

Materials and methods: This research consists of two studies. First, a pilot study on user-
acceptance of eHealth intervention was performed in a sample involving 30 respondents. This was
followed by a randomized two-arm controlled study comparing the effect of a predictor in the form
of eHealth intervention reminders for smoking cessation. Adult tobacco smokers were recruited
based on advertising through a variety of online channels. 158 respondents were randomised for
the experimental group (SMS reminder) and 190 for the control group (email reminder). The
respondents used their own devices to go through the preparation phase of the online eHealth
intervention, which involved receiving one therapeutic online module per day. The data collection
was automated through the eHealth intervention online program. Three efficacy indicators were
assessed: the effect of the form of reminder on advancing to the cessation phase, as well as the
number of started and the number of completed online modules of eHealth intervention. Statistical
analyses were performed using methods of descriptive statistics and logistic regression in Jamovi

and R.

Results: The pilot study has proven a high level of user acceptance for therapeutic eHealth
intervention techniques. Three quarters of all respondents would prefer to stop smoking using
eHealth intervention over conventional therapy. Slightly less than a half of the respondents would
use eHealth intervention for their next quit attempt. The results of the RCT study have proven that

the form of reminder (SMS vs. email) has no statistically significant influence on the smoking



cessation process of the respondents as regards their willingness to start the cessation programme
(z=-0.0344, p=.973) or on the percentage of online eHealth intervention modules started (B=0.193,
SE=0.342, t=0.564, p=.573) or completed (t=0.211, p=.833). The average probability of starting
the smoking cessation phase was 32%. The increase in the number of online modules started
(t=3.246, p=.001) as well as completed (t=3.720, p=.001) was proven to correlate with the higher
respondent age. Higher-age smokers, especially those aged 45 and less, would on average start and

complete one eHealth intervention module more than lower-age respondents.

Conclusion: EHealth intervention was found by the target group of smokers to be
a user-friendly and attractive form of smoking cessation. Higher-age smokers would show higher
adherence to eHealth intervention; the question, therefore, remains, how to modify the programme
to better reflect the specific needs of younger target groups. Thanks to its excellent temporal and
local availability and thanks to the therapeutic techniques included, eHealth intervention has a great

potential to improve the success rates of smoking cessation.

Keywords: tobacco, smoking, eHealth, mHealth, mobile phone, nicotine



I. UVOD

Uzivani tabaku dlouhodobé patii mezi pfedni vefejnozdravotni témata. Koufeni je
vyznamnym rizikovym faktorem pro celou fadu chronickych onemocnéni a také predasna umrti.
Tabakovy kouf negativné ovliviiuje nejen samotné uzivatele tabaku ale také osoby v jejich okoli,
které jsou exponované pasivnimu koufi, z nichz nejcitlivéjsi skupinu tvoii déti. Zdravotni aspekty
kouteni jsou diky ¢etnym védeckych a klinickym odbornym vystuptiim peclivé zmapovany, a tudiz
jsou negativni nasledky kouteni jiz nezpochybnitelné. Obtizné bychom hledali organ ¢i soustavu
lidského téla, které nejsou toxickymi latkami ztabdkového koufe do vétsi ¢i mensi miry
poskozovany. Krom¢ zdravotniho hlediska je koufeni spojeno také svelmi vysokymi
spoleCenskymi néklady, které generuji vyznamnou ekonomickou zatéz pro jednotlivé narodni
politiky. Koufeni tabdku tak piedstavuje fenomén s velmi heterogennimi konsekvencemi
prostupujicimi napfi€¢ spolecnosti. Cigarety spolecné s alkoholem tvofi skupinu nejvice
zastoupenych navykovych latek v populaci. V kontextu Ceské republiky se navic setkdvame
s velmi tolerantnimi postoji vS§eobecné vetejnosti. Tabdk je u nds vysoce dostupny jak z hlediska
ceny, tak z hlediska ¢asové a mistni dostupnosti. Popularité¢ tabaku ddle napomahd reklama a
propagace tabakovych vyrobkd, které se navzdory legislativnim opatfeni tabdkovy primysl snazi
s pomoci vysoce sofistikovanych strategii Siroce uplatiiovat. Nové vyzvy aktudlng pfinasi masivni
rozvoj elektronickych cigaret a novych tabakovych produkti jakym je naptiklad zahiivany tabak a
nikotinové sacky. Mezi odborniky v této oblasti stile nepanuje jednotny konsenzus, zda a do jaké
miry je uZivani téchto zatizeni Skodlivé, jak pfistupovat k jejich regulaci a jaky je potencial téchto

novych forem pii odvykani koufeni a minimalizaci Skod.

Zavislost na tabédku je z hlediska své intenzity fazena mezi nejsilnéj$i zavislosti. Vetejnost
na koufeni mylné€ nahliZi jako na zlozvyk a mimo jiné diky tomu kufaci velmi €asto voli jako formu
odvykani nejmén¢ efektivni cestu — svépomoc. Ptesto, Ze existuje mnoho ovérenych postupti 1é€by
zavislosti na tabaku, mira efektivity jednotlivych metod je stdle omezend. Klicovou roli pfi
odvykani navic hraje vnitfni motivace pacienta. Vyuziti internetu a novych technologii v rdmci
piistupu eHealth pfinasi velky potencial pro zlepSovani kvality zdravi a zdravotnictvi. Nejinak je
tomu v lécbé zavislosti a odvykéni koufeni. Jednou z hlavnich deviz eHealth je dostupnost online
péce v redlném Case navzdory geografickym vzdalenostem, vyhodnocovani stavu pacienta na

dalku a moznost personalizace intervenci. V ramci oboru adiktologie patfi online aplikace na
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odvykani koufeni mezi nejcastéjsi typy eHealth intervenci. V této kategorii se nachézi celd fada
produkti, které nejsou zalozené na odbornych doporucenich a jejichz efektivita nebyla vyzkumné
prokdzana, ale také mnoho vysoce funkcénich online léebnych modalit s prokazanym
terapeutickym u¢inkem v oblasti zmény chovéni. Rozsifeni eHealth v Ceské republice je nadale ve
fazi rozvoje. Zejména oblast 1é¢by zavislosti a dusevnich onemocnéni s pomoci vypocetnich a

komunikac¢nich technologii u nés stale ¢eka na Sirsi uplatnéni v praxi.

Tato prace se zaméfuje na zkoumani online eHealth intervence pro odvykani koufeni na
populaci Ceskych kuraki tabaku. Jednd se o jeden z mala projektii, ktery se systematicky vénuje
aplikaci eHealth pfistupu v oboru adiktologie v CR. Uvodni &ast této prace piinasi teoretickd
vychodiska tykajicich se epidemiologie uzivani tabaku u nds i ve svété, vymezeni fenoménu
zavislosti véetné klinickych charakteristik zavislosti na tabaku, dale souhrnny popis metod
odvykani koufeni a systému péce o kutdky a v neposledni fadé¢ predstavuje defini¢ni ramec ptistupu

eHealth a jeho vyuziti v 16cbé zavislosti a odvykani kouteni.

Prakticka ¢ast prace sestava ze dvou studii zkoumajicich eHealth intervenci na odvykani
koufeni v podobé online programu Endre. Prvni ¢ast je vénovana procesu adaptace programu do
Ceského prostredi a pilotni studii uzivatelské piijatelnosti na zaklad¢ testovani programu mezi
realnymi uZivateli. Hlavni vyzkumnou linii prace tvoii randomizovana kontrolovand studie, ve
které jsme sledovali Gi¢inek formy ptipominky (SMS vs. email) online programu Endre na odvykani
koufeni. V nasledné diskuzi dale bliZze rozpracovavame vysledky vyzkumu a diskutujeme mozZnosti

a vyzvy pro implementaci eHealth 1é¢ebnych modalit v podminkach CR.
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II. TEORETICKA CAST

1.1.1 Globalni prevalence uZivani tabaku

Mrwe

Koufeni tabaku predstavuje jednu z hlavnich odvratitelnych pti¢in nemocnosti a pred¢asnych
umrti (Doll, Peto, Boreham, & Sutherland, 2005; Gakidou et al., 2017). Tabadkovy kout obsahuje
vice nez 7 000 chemicky latek, z toho 70 prokézanych karcinogenti a dalsi stovky vysoce toxickych
latek (Hecht & Szabo, 2014; Rodgman & Perfetti, 2016). Uzivani tabaku negativng ovliviuje témet
kazdy organ lidského téla. Koufeni je prokazatelné spojeno s rozvojem az 14 typa rakoviny a
dalsich desitek chronickych onemocnéni (Haustein & Groneberg, 2010; Sasco, Secretan, & Straif,
2004). Naptiklad 9 z 10 ptipadt rakoviny plic a neceld pétina ptipadd umrti v disledku ischemické
choroby srde¢ni pfipada na kutaky tabaku (Reitsma et al., 2017; Walser et al., 2008). V souctu ¢ini

pramérnd délka doziti dlouhodobého kufaka o 10 let méné nez u nekuiaka.

Obrazek 1: Prehled onemocnéni v disledku kouieni tabaku a jejich atributivnich frakei ptipadajicich na evropsky region

Males % Females
Moncommunicable diseases: (28%) H' | Noncommunicable diseases: (T3
Cardiovascular diseases: 306.4 (25%)* _— [ Cardiovascular diseases: 253.8 (6%)
Stroke: 89.4 [21%) Stroke: 67.8 (5%)
Heart attack: 1070 (6%)

Heartattack: 1935 (26%) ————
Other cardiovascular diseases: 27% Other cardiovascular diseases: 9%

\ Malignant neoplasms: 11.58 (10%)
Trachea, bronchus and lung cancer: 15.5 (62%)

Malignant neoplasms: 201.8 (41%)
Trachea, bronchus and lung cancer: 53.3 [929%)

Allother malignant cancers: 22% —~=——__ All other malignant cancers: 4%

Respiratory diseases: 67.5 (63%)
Chronic obstructive respiratory disease: 39.8 [749%)
Other respiratory diseases: 28% 4

Respiratory diseases: 32.7 (37%)
Chronic obstructive respiratory disease: 169 (D4%)
Other respiratory diseases: 14%
Communicable diseases: 8.5 (12%)

Tuberculosis: 1.4 (2%)
Lower respiratory diseases: 18%

Communicable diseases: 16.6 {23%)
Tuberculosis: 5.4 (30%) /
Lower respiratory diseases: 30%

All causes: 932.5 (25%) All causes: 553.6 (7%)

Zdroj: WHO, 2019
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Globalni prevalence uzivani tabaku ¢ini necelych 23 % (WHO, 2019¢). Prevladajici formou
je kouteni, které preferuje 90 % uzivatell tabaku. Tabak celosvétove kouti 1,1 miliarda lidi, z toho
vice muzii. Bezdymné formy tabaku uziva na svété okolo 367 miliont osob. Z hlediska méritka
vyspélosti zemi piipadd nejvyssi zastoupeni kufakti na vysokopiijmové zemé, kde vsak ve
sttednédobém horizontu dochazi k nejvyznamnéjsimu poklesu prevalence. Podle aktualni projekce
WHO (2019b) tykajici se vyvoje uzivani tabaku do roku 2025 bude celosvétova prevalence nadale

klesajici, pfi¢emz nove bude poprvé zaznamenan také pokles miry koufeni v muzské populaci.

Graf 1: Globalni prevalence koufeni tabaku v dospélé populaci, 2007 a 2017

40

. 2007

N 27

35

Prevalence (per cent)

30
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High-incomea countrias Middle-income countries Low-income countries Global

Zdroj: WHO, 2019

Pfi celosvétovém srovnani regionii vykazuje nejvyssi vyskyt koufeni Evropa, s primérnou
hodnotou prevalence 29 %, v piepoctu priblizné 209 milionii osob (WHO, 2019a). V rdmci regionti
uvnitt Evropy sledujeme vyssi podil kuiakli ve statech centralni a vychodni Evropy (30 %) a
naopak nizsi vyskyt (20 %) ve Skandindvii. Mezi evropskymi zemémi je dle WHO hlaSeno nejvice

kutakt v Cerné Hofe, Recku, Srbsku, Bosné a Hercegoving, Loty$sku a Bulharsku (WHO, 2019a).
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Mezi prvnich deset stattl s nejvyssi prevalenci v EU se fadi také Ceska republika (blize viz Graf

2).

Graf 2: Prevalence koufeni tabaku v dospélé populaci v evropském regionu
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Kazdoro¢né na svét€ v dusledku uzivani tabaku umira 8 miliont lidi, z toho 7 miliont

aktivnich kutfdkd a 1,2 milioni osob vystavovanych pasivnimu kouii (WHO, 2019c). Globalni

vV

podil umrti v dtsledku koufeni (u osob starSich 30 let) ¢ini 12 % (vyssi podil pfipadd na muze).

V Evropé tvoii pfed¢asna amrti kutaka ptiblizné 17 % vSech zemfelych za rok (WHO, 2019a).
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2.1.1 UZivani tabaku v Ceské republice

Mira uzivani tabaku v Ceské republice dlouhodobé dosahuje vysokych hodnot, a to jak
v populaci dospélych tak déti a dospivajicich. Timto CR v ramci evropského regionu odpovida
prevalencnim ukazatelim zemi centralni a vychodni Evropy, kde se prevalence koufeni mezi
dospélymi (15+) pohybuje kolem hladiny 30 % (WHO, 2019a). Tabdk spole¢né s alkoholem
jakozto legalni navykové latky piedstavuji ve srovnani s ostatnimi drogami skupinu s nejvyssi
zastoupenim uzivani v ¢eské populaci (Mravcik et al., 2018; Sovinova, Csémy, & Kernova, 2014).
K vysoké mife uzivani tabdku a vSeobecné spolecenské toleranci kouteni pfispivad hned nékolik
faktorti, napt. nizkd cena tabdku (v poméru k primérnym platim), mirna regulace reklamy,
nedostate¢né vymahani poruSeni zakazli koufeni a prodeje tabdku, absence narodnich
preventivnich a vefejnozdravotnich kampani a v neposlednich tad¢ také kulturni a postojova

specifika Cechil ve vztahu k uZivanim alkoholu a tabaku.

UZivani tabaku v dospélé populaci CR

Monitoring uZivani tabdku v Ceské republice odborné zastit'uje Statni zdravotni Gstav (SZU),
ktery longitudinalné provadi reprezentativni epidemiologické studie v ¢eské populaci (15 — 65 let),
a to od roku 1997. Jedna se o rozsahld dotaznikova Setfeni vychézejici z metodickych pokynt
Globalniho systému surveillance tabaku (GTSS) vytvotenych Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO) a Centry pro kontrolu nemoci a prevenci (CDC). Dotaznik vyuzivany ke sbéru dat v Ceské
republice byl sestaven z klicovych otazek Globalni tabakové studie pro dospélé (GATS) Tobacco
Questions for Surveys (TQS) v kombinaci s okruhy k identifikaci sociodemografickych
charakteristik vyzkumného souboru. Vysledky jsou kazdorocné prezentovany formou vyzkumneé
zpravy Uzivani tabaku v Ceské republice a slouZi také jako podklad pro zpravu o implementaci
Ramcové imluvy WHO o kontrole tabdku v Ceské republice odesilané do Svétové zdravotnické

organizace.

Dle aktualnich zjisténi Statniho zdravotniho tstavu (Csémy, Fialova, Kodl, & Skyvova,
2019) dosahovala v roce 2018 prevalence uzivani tabaku v CR mezi dospé&lymi (15+) hodnoty 28,5
%. Z hlediska pohlavi je vyssi zastoupeni soucasnych kuiakti tabaku mezi muzi (34 %), v piipadé
zen se jednalo 0 22,7 %. Z hlediska zastoupeni kutakt dle klasifikace kutractvi (WHO, 2008) u nés
prevazuji denni kutéci (tj. kouii alespon 1 cigaretu denné€), ktefi zaujimaji pétinovy podil (21,1 %)

ze vSech kuraki, a to s vySsim podilem mezi muzi. Ptilezitostnych kutakl (tj. kouti méné€ nez 1
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cigaretu denn€) je v dospé€lé populaci 7,4 % (Csémy et al., 2019). Nekutaci tak tvoii prevazujici
vétSinu Ceské populace (71,5 %), pfiCemz vyznamné vice nekutdkll je mezi zenami 77, 3 % (vs.
muzi 65, 3 %). Vice neZ polovina nekutakl (54 %) je tvotfena celozivotnimi nekutéky, nasleduji
byvali nekufaci (17,4 %), byvali denni kutaci (9 %) a byvali pfilezitostni kufaci (8,4 %). Pfi
srovnani podilu uzivani tabaku s rozliSenim na tabakové vyrobky v CR dlouhodob& dominuje
koufeni klasickych cigaret (Csémy et al., 2019; Sovinova et al., 2014). Ze soucasnych kufakt
tabaku vice nez 90 % kouti komer¢éné vyrabéné cigarety (standardni baleni po 20 ks v krabicce),
rucni baleni cigaret je spiSe okrajové. Ostatni tabakové vyrobky (doutniky, dymky, vodny dymky)
uziva 16 % ze soucasnych kurakt. Vyskyt uzivani bezdymného tabaku (napt. Siiupaci tabdk,
7vykaci tabak, snuss) je v CR dlouhodobé nizky. Soudasni uZivatelé bezdymného tabaku v roce
2018 predstavovali neceld 2,5 %, z toho 0,4 % dospé€lych uZiva bezdymny tabak dennég. Statisticky
vyznamné vyssi (vice nez dvojnasobné) podil uzivatelti bezdymného tabaku piipada v CR na muze.
Co do poctu vykoufenych cigaret za den, se primérn¢ u dospélych jedna o 12, 3 ks cigaret denn¢.
Vyssi denni spotiebu cigaret maji muzi (v pruméru 15-24 kust), u Zen se jedna v priméru o 10-14
kust denn€. Dulezitym faktorem koufeni tabdku je déale vek. Pfti pohledu na rozloZeni dospélych
kuiaktl dle véku bylo v roce 2018 (Csémy et al., 2019) v CR nejvyssi zastoupeni ve vékové
kategorii 25 — 44 let (35% podil ze soucasnych kurakt tabaku) a ve vékové kategorii 45 — 46 let
(30,1 %). Nejméné kurdkt se dlouhodobé¢ vyskytuje u populace starsi 65 let (Csémy et al., 2019;
Sovinova et al., 2014). V roce 2018 poprvé doslo k vyznamnému poklesu uzivani tabdku mezi
nejmladsi vékovou kategorii (15 — 24 let), a to o 10 procentnich bodd, kdy u mladych dospélych
poklesla prevalence z 36 % roce 2017 (Vanova, Skyvova, & Maly, 2018) na soucasnych 27 %
(Csémy et al., 2019). Tento znatelny pokles pfedznamenava pozadovanou zménu trendu uzivani
tabaku mezi mladymi lidmi. Jak mizeme vidét (Graf 3) mira koufeni dle jednotlivych vékovych
kategorii vykazuje meziro¢n€ mirné klesajici tendenci. U nejmladsi v€kové kategorie je pak pokles
nejmarkantn&j§i. Miru koufeni v populaci dospélych v Ceské republice dale ovliviiuje vyse
dosazeného vzdélani. Obdobné jako u reprezentativnich vysledkl z piedchozi let (Csemy,
Sovinova, & Dvorakova, 2018) 1 v roce 2018 (Csémy et al., 2019) bylo nejvyssi zastoupeni kuraki
osoby se zdkladnim vzdélanim a absolventi odbornych ucilist. Niz§i podil kutfdkt byl mezi

osobami s maturitou (28,1 %), zcela nejnizsi pak mezi drziteli vysokoSkolského titulu (24,5 %).

18



Velikost sidla (tzn. rozdil mezi venkovem a méstem) neni v CR vyznamnym prediktorem pro miru

kouteni (Csémy et al., 2019; Csemy et al., 2018; Sovinova et al., 2014).

Graf 3: Vyvoj uzivani tabaku v dospé&lé populaci CR dle vékovych kategorii (2012 — 2018), v procentech
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Zdroj: Csémy et al. 2019

Pti zhodnoceni stfednédobého trendu prevalence koufeni v dospélé populaci sledujeme
v Ceské republice meziroéné mirny pokles (Csémy et al., 2019), byt v kontextu srovnani
s evropskymi staty jsou procentualni hodnoty vyskytu koufeni stale vysoké (WHO, 2019a).
Prevalence v posledni dekadé variovala mezi 28 % — 32 % (Csémy et al., 2019; Sovinova et al.,
2014). Jak muzeme vidét (Graf 4), k nejvyznamnéjSimu poklesu doslo v roce 2015 (Sovinova &
Csémy, 2016). Nasledn¢ v roce 2016 dochazi k vykyvu a zvySeni miry koufeni o 4,5 procentniho
bodu (Vanova, Skyvova, & Csémy, 2017) az k opétovnému dosazeni prevalence 28 % v roce 2018
(Csémy et al., 2019). Navzdory t¢émto odchylkam Ize vyvoj prevalence v dlouhodobém horizontu
hodnotit jako slabé klesajici. Jak uz bylo zminéno vyse, za velmi pozitivni je mozné povazovat

vyznamny meziro¢ni pokles koutfeni u nejmladsi vékové kategorie osob (15-24 let).
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Graf 4: Prevalence koufeni v dosp&lé populaci CR (15+) mezi lety 2012 — 2018, v procentech
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Meziro¢ni srovnani koufeni v dospélé populaci dle pohlavi dale ukazuje nizs$i procento
uzivatell tabdku mezi zenami (blize viz graf Graf 4). Statisticky vyznamné vyssi podil zen ve

srovnani s muZi je naopak mezi nekurdky (Csémy et al., 2019).
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Graf 5: Prevalence kouteni v dospélé populaci CR (15+) mezi lety 2012 — 2018 podle pohlavi, v procentech
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V souvislosti s dynamickym rozvojem novych elektronickych zafizeni urcenych
k inhalovani tvofi specifickou kapitolu také sledovani vyskytu uzivani elektronickych cigaret a
zahtivaného tabaku. Od roku 2017, kdy na Cesky trh byla uvedena prvni zatizeni pro zahtivani
tabadku (IQOS od znacky Philip Morris a nasledné¢ Glo od znacky British American Tobacco)
nebyla do roku 2019 publikovana reprezentativni epidemiologickd data o mife spotieby
zahtivaného tabaku. V této kapitole proto uvadime aktualné dostupné udaje tykajici se pouze

uzivani elektronickych cigaret (ENDS a ENNDS).

Narodni epidemiologicka data o mife uzivani e-cigaret shromazd'uje Statni zdravotni ustav
od roku 2013 (Csémy, Sovinova, & Sadilek, 2014) jakozto soucést dotaznikové studie Uzivani
tabaku v Ceské republice. V roce 2018 u nas uZivalo piilezitostné ¢i denné elektronickou cigaretu
4,6 % dospélych (Csémy et al., 2019). Vyznamné vice uzivateli e-cigaret (t¢émét dvojnasobné) je
mezi muzi, pficemz tato proporce rozlozeni dle pohlavi je konstantni od roku 2013. Nejvyssi
zastoupeni uzivateli elektronickych cigaret je podle véku v nejmladsi vékové kategorii 15-24 let
(7,5 %), ve vyssich vékovych kategoriich obliba e-cigaret postupné klesa — 25-44 let (6,4 %), 45-
64 let (4 %), 65 let a starsi (1,2 %). Z hlediska mista bydlisté pfipada vice uzivatel e-cigaret na
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mésta (5,2 %) ve srovnani s venkovem (2,7 %). Zajimavy pohled reflektujici vzorce uzivani nabizi
vysledky tykajici se historie a divodii uzivani elektronickych cigaret. Ze zkoumaného souboru
soucasnych uzivatelii e-cigaret (Csémy et al., 2019) necelych 60 % soucasn¢ kouii klasické
cigarety, vice nez pétina (24,5 %) jsou byvali kutéci a 16,7 % osob tvoii nekuraci (tj. nikdy pred
tim nekoufili). Mezi dospélymi tedy pfevladd vzorec tzv. dudlniho uzivani obou typi produkti.
Soucasné uzivani e-cigaret a klasickych cigaret je cetnéjsi u starSich osob, zejména pak ve vékové
kategorii od 45 let a vyse. V oblasti zjiStovani motivace uzivani elektronickych cigaret respondenti
zcela nejcastéji uvadeli dva hlavni divody — 1) jako prostfedek pro zanechani nebo omezeni
kouteni (38,7 %) a 2) experimentovani (37,3 %). Z dalSich divodu nasledovala subjektivné
(6,4 %). Jako experiment vnimali e-cigarety nejvice mladi dospé€li ve v€ku 15-24 let, motivaci
v podobé¢ zanechani ¢i omezeni koutfeni uvadeli nejvice osoby ve vékové kategorii 45-64 let. Pii
srovnani velikosti sidla, preferuje dospéla méstska populaci vyznamné vice e-cigarety jako méné
Skodlivéjsi alternativu, osoby pochézejici z venkova naopak uvadéli 2x castéji jako divod
experimentovani. Dal$im sledovanym ukazatelem v oblasti elektronickych cigaret je typ uzivaného
e-liquidu (tekuté napln¢€) dle obsahu nikotinu. Z dotazovanych uzivateld e-cigaret (Csémy et al.,
2019) uvedla témér 82% vétsina, ze pouziva vyhradné e-liquidy obsahujici nikotin. Zbylych 26,5
% preferuje beznikotinové e-liquidy. E-liquidy s nikotinem uziva témér 90 % dualnich uzivatelu,
tzn. té€ch, ktefi soucasné kouii klasické cigarety a uzivaji elektronické cigarety. Pfi mezirocnim
srovnani vyvoje uzivani elektronickych cigaret mezi dospélymi mizeme sledovat od roku 2013
(Csémy et al., 2014) mirny nartst z 3,5 % na téméf 4 %, nasledn¢ vykyv s poklesem v roce 2015
(Sovinovéa & Csémy, 2016) pod 2,5 %. K vyznamnému zvyseni prevalence az na témeét 6 % doslo
v roce 2016 (Vaiova et al., 2017) a nasledné pokra¢oval mirny pokles k sou¢asnym necelym 5 %

(Csémy et al., 2019).
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Graf 6: Prevalence uzivani elektronickych cigaret v dospé&lé populaci CR (15+) mezi lety 2013 — 2018, v procentech
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Zdroj: Csémy et al. 2019

Druhym vyznamnym zdrojem epidemiologickych data o uzivani tabdku mezi dospélymi
v Ceské republice jsou studie realizované Narodnim monitorovacim stfediskem pro drogy a
zavislosti (NMS) spadajiciho pod odbor protidrogové politiky Ufadu vlady Ceské republiky.
Konkrétné se jedna o studii s nazvem Narodni vyzkum uZivani navykovych latek (Chomynova &
Mrav¢ik, 2018), ktera je realizovana v pravidelnych ¢tyfletych intervalech. Vyzkum je zacilen na
reprezentativni vzorek dospélé populace v CR ve véku 15 let a staii, rekrutovany tiistupiovym
nahodnych vybérem. Vyzkumna data jsou v této studii zajiStovana formou rozhovori tazatele
s respondentem s pouZitim papirového dotazniku (metoda PAPI — pen and paper interview).
Klicovymi tématy Narodniho vyzkumu uzivani névykovych latek je rozsah uzivani tabaku a
elektronickych cigaret, konzumace alkoholu, uzivani psychoaktivnich 1ékt, uzivani konopnych
latek a uzivani dal§ich nelegalnich drog. Udaje o zavaznosti koufeni vychazi z dotaznikového
nastroje Heaviness of Smoking Index (HSI) (Heatherton, Kozlowski, Frecker, Rickert, &
Robinson, 1989). Posledni vina studie Narodni vyzkum uZivani navykovych latek v CR probéhla
v roce 2016 (Chomynova & Mravcik, 2018), a to na reprezentativnim vzorku 3 601 respondentt.
Sbér dat zajistovalo Narodni monitorovaci stfedisko pro drogy a zavislosti ve spolupraci

s agenturou MindBridge Consulting, s.r.o.
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Celozivotni zkuSenost s nékterou formou tabaku (cigarety, doutnik, dymka nebo vodni
dymka) mélo v CR v roce 2016 (Chomynova & Mravéik, 2018) necelych 60 % dospélych (starsich
15 let). V poslednim mésici potvrdila uzivani tabaku tfetina oslovenych respondentd, pravidelné
koufeni v poslednim mésici uvedlo 25,3 % oslovenych, z toho vice muzi. Muzi (34,5 %) byli také
vyznamng¢ Castéji dennimi kutaky, ve srovnani se zenami (16,5 %) az dvojnasobné. Vyskyt denniho
koufteni tabaku byl nejvyznamnéjsi u vékovych kategorii 45-54 let a nasledné 25-34 let. Nejméné
dennich kufaki byla naopak mezi osobami ve véku 65 let a vice. Primérny pocet vykourenych
cigaret vroce 2016 dosahoval 11-20 ks cigaret za den. Tzv. siln¢jSimi kutréky (s vys$si denni
spotfebou) byli muzi. Nejsilngjsi kufaci (se spotfebou 30 ks cigaret denn¢ a vice) byli nejéetnéji
zastoupeni ve veékové skupiné 35-54 let. Prvni cigaretu po probuzeni si respondenti nejcastéji
zapalovali do 30 minut po probuzeni, a to az v téméf 65 % ptipadl. Pétina respondentl si prvni
cigaretu zapalovala jiZ do 5 minut po probuzeni. S uZivanim elektronické cigarety mélo v roce
2016 celozivotni zkusenost 16,4 % dospélych. Dle pohlavi vyzkouselo alespon jednorazove e-
cigaretu vice muzi (muzi 20,2 % vs. zeny 12,8 %). V poslednim roce uzilo e-cigaretu 6,7 %
respondentll, v poslednich mésici 2,2 % respondentli, denné uzivalo e-cigaretu 0,6 % dospélych.
Vyssi podil uzivatelt elektronickych cigaret vSeobecné piipadal na muze, podle v€ku bylo nejvice
uzivatelii e-cigaret ve vékové kategorii 15-24 let (29,6 %) a 25-34 let (26,7 %). Pti bliz§im pohledu
na podil uzivateld e-cigaret mezi dennimi kutaky tabaku, v roce 2016 vyzkouselo elektronickou
cigaretu 33,2 % soucasnych kuréki. 6,1 % dennich kufdkli vyhledavalo elektronickou cigaretu
pravidelné. Nejvice soucasnych kufdkd tabdku a uZivateli elektronickych cigaret bylo

zaznamenano mezi nejmladsi vékovou kategorii 15-24 let (viz Graf 7).
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Graf 7: Dospéli kufaci tabaku soucasné uzivajici elektronickou cigaretu v roce 2016, v procentech
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Zdroj: Chomynova & Mravéik, 2018

Studie Narodni vyzkum uzivani navykovych latek (Chomynovéa & Mravcik, 2018) mapuje
také zajem respondentii o odvykani koufeni. Z téchto vysledkii vyplyva, ze tietina dennich kuiakt
(30,7 %) se pokusila koufeni zanechat, nicméné pouze 1,3 % kutdkl se podafilo prestat koufit.
Vyssi uspesnost odvykani (2,6 %) popisovaly zeny (srov. muzi 0,6 %). Naopak 63,8 % kutakl se
odvykat nepokouselo, ani tuto moznost nezvazuji. Z hlediska frekvence se pokouseli kufaci
odvykat nejcastéji 1krat a 2krat. 5,5 % soucasnych kutakid zvazovalo odvykani v nasledujicich 6
mésicich. Pokud kutéci vyzkousSeli nékterou z metod zanechani koufeni, v nejvice piipadech (63,2
%) se jednalo o odvykéni svépomoci (tj. bez odborné intervence a bez farmakoterapie). Ndhradni
nikotinovou terapii uzivalo 36,8 % dotazovanych kuraka. 18,8 % kutakt uvedlo, ze preslo na
elektronickou cigaretu. Pfi rovnani dat z pfedchozi viny studie z roku 2012 je patrny rozdil
v prevalenci koufeni — v roce 2016 doslo k naristu koufeni tabaku o 3,5 procentniho bodu z 23,1
% (2012) na 26, 6 % (2016) (Chomynova, 2013; Chomynova & Mrav¢ik, 2018). Mira uzivani
elektronickych cigaret zdstala mezi roky 2012 a 2016 viceméné neménna bez vyznamnéjsich
vykyvi. Velmi zajimavé udaje pfinesl Narodni vyzkum uzivani navykovych latek z roku 2016
(Chomynova & Mrav¢ik, 2018) v oblasti predikce miry zavislosti na tabaku u soucasnych kutrédkt
v dospélé populaci, a to s pomoci indexu Heaviness of Smoking Index (HSI) (Heatherton et al.,

1989). Dle tohoto modelu byla v roce 2016 tietina dosp&lych kutakl ohrozena vznikem zéavislosti,
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z toho vyznamné vice muzl (43 % muzi, 19,4 % zeny). Kritéria kategorie stfedni zavislosti
napliovalo 7, 3 % dotazovanych kufakt, u silné zavislosti se jednalo o 4,6 %. Vys§i miru
rizikovosti zavislosti vykazovali u obou kategorii muzi. Dle vékovych skupin pak nejvyznamné;ji
osoby ve veku 45-54 let a 35-44 let. Na zakladé téchto tidajii dale autofi Chomynova a Mravcik
(2018) vytvotili model rozlozeni kuiaki v dospélé populaci CR dle miry zavislosti resp. rizikovosti
zavislosti na tabaku. Z téchto analyz vyplynulo, dennich kuidki tabdku je v dospélé populaci
piiblizn¢ 2,4 milionu (z toho cca 650 tis. osob v kategorii stfedni zavislosti a 410 tis. osob

v kategorii vysoké zavislosti).

Tabulka 1: Podil dospélych (15+) kuiakii tabaku dle miry rizika zavislosti (HSI) v CR v roce 2016, v procentech

Bez zavislosti (0 bodd) 57,0 80,6 69,2 72,8 62,6 66,2 63,3 71,0 777
V riziku zavislosti (1+ bod) 43,0 19,4 308 291326 272 37,4 33,7 36,7 29,0 223
velmi nizka zawvislost (1-2 body) 12,3 8,0 10,0 89-11,2 133 14,1 11,0 10,0 4,9 8.5
nizka aZ stiedni zavislost (2 body) 11,5 6.3 8.8 7,899 8,8 11,3 8,0 9,3 11,0 58
stiedni zavislost (4 body) 11,6 34 7,3 6,483 34 7.8 8,4 10,0 9,6 4,7
vysokd zavislost (5+ bodd) 77 1,7 4,6 3,854 1,7 4,2 6,2 1,5 3.5 33

Zdroj: Chomynova & Mrav¢ik, 2018

Mira expozice pasivnimu kou¥i v dospélé populaci CR

Vyznamné negativnim vefejnozdravotnim aspektem spojenym s koufenim tabaku jsou
nasledky ptisobeni tabakového koufe na nekuiaky, tzv. pasivni koufeni. Udaje o mife expozice
pasivnimu kouti v dospélé populaci v CR shromazd’uje a vyhodnocuje, obdobné jako prevalenéni
ukazatele kouteni, SZU V roce 2018 (Csémy et al., 2019) bylo vystaveno pasivnimu kouii ve svych
domacnostech necelych 19 % dospélych, v ptipadé nekuidku se jednalo o 9,7 %. Nejvyssi pocet
nekufakli ohroZenych pasivnim koutfeni byl opakované zaznamenan mezi nejmladSimi ve vékové
skupiné 15-24 let, a to v 17 % ptipadd. Vyssi procento nekutakt vystavenych v domacnostech
pasivnimu koufi je mezi osobami s niz§im dosaZzenym vzdélanim. Ve stfednédobém horizontu
(mezi lety 2012-2018) vykazuje vyskyt expozice pasivnimu kouti u dospélych klesajici tendenci.
V tomto Sestiletém sledovaném obdobi doslo k 1,3nasobnému poklesu (viz Graf 8). Obdobny trend
postupného snizovani zatézi pasivnim koufem u dospélych byl zaznamendn také v piipade
pracovist. Mezi lety 2012 az 2018 (Csémy et al., 2019) poklesla mira expozice tabakovému kouii

v uzavienych prostordch v zaméstnani z 26,6 % na souCasnych 16,9 %. Nekufaci vystaveni
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pasivnimu koufeni na pracovisti tvoii 12,1 %. Vyznamny rozdil je patrny pfi srovnani pohlavi -
muzi se pohybuji v zakoufeném prostiedi na pracovisti az dvakrat ¢astéji nez zeny. V souvislosti
se zavedenim tzv. nekufdckého zakona (Zékon €. 65/2017 Sb. o ochrané zdravi pted Skodlivymi
ucinky navykovych latek) lze ocekavat pokracujii pokles vyskytu pasivniho koufeni (Kulhanek,
Lukavska, Svancarova, Fidesova, & Gabrhelik, 2019) piedev§im v provozovnach stravovacich

sluzeb.

Graf 8: Podil (%) dospélych osob v CR vystavovanych pasivnimu kouii ve svych doméacnostech mezi lety 2012 - 2018
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Zdroj: Csémy et al. 2019

Odvykani kou¥eni v dospélé populaci v CR

Zavislost na tabaku ptedstavuje z klinického hlediska jednu z nejsilngjSich forem zavislosti
s Castym vyskytem relapst. Klicovou roli pfi odvykani hraje vnitini motivace a piipravenost
kufaka. Frekvence pokusl k zanechani koufeni v poslednim roce je vSeobecné nizka, populaci
dospélych kuiakt tabdku v Ceské republice nevyjimaje. V roce 2018 (Csémy et al., 2019) se u nas
pokusila alespon jednou v polednich 12 mésicich ptestat koufit tfetina soucasnych kutdkt. Mirné
vys$i zdjem o odvykani koufeni v poslednim roce potvrzuji Zeny (34,3 % vs. 28,5 % muzu).
Nejvyssi zastoupeni kutdkt pokousejicich se ptestat bylo v roce 2018 ve vékové kategorii 15-24
let (Csémy et al., 2019). Mira odvykani koufeni je pfi mezirocnim srovnani stabilni. Podil kuréakd,

kterym lékat v poslednich 12 mésicich doporudil, aby ptestali koufit, v roce 2018 doséahl 35,8 %.
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Tento Uidaj predstavuje ve srovnani s predchozimi lety (2014-2018) ptiblizné primérnou hodnotu.
Prestoze maji 1ékati a ostatni zdravotnici podle dle zak. 65/ 2017 Sb. povinnost provadét orientacni
diagnostiku a kratkou intervenci u pacientli uzivajicich navykovou latku a ohroZenych zavislosti,
1ze nizkou miru provadénych kratkych intervenci ze strany lékafe hodnotit jako nedostatecnou.
Nastrojem pro podporu odvykani koufeni jsou také vefejnozdravotni kampané a kombinovana
zdravotni varovani na obalech tabakovych vyrobkii vcetné¢ uvedenych informaci o odvykéni
kouteni. Informace proti koufeni v mediich zaznamenala v poslednich 30 dnech necela polovina
dospélych, a to v novindch a Casopisech. V ptipadé televize se jednalo o 40,7 %. VySsi miru
vnimavosti medialnich sdé€leni proti koufeni vykazuji kutéci (ve srovnani s nekuiaky). Az 92,2 %
soucasnych kuiakli zaznamenalo kombinovana zdravotni varovani na obalech tabakovych vyrobku
v poslednich 30 dnech (Csémy et al., 2019). 14,1 % kutak, ktefi zaznamenali zdravotni varovani
na balenich tabdkovych vyrobki, v disledku toho zvazovalo zanechani koufeni. Frekvence
vnimavosti kombinovanych zdravotnich varovani na balenich tabidkovych vyrobkil vyznamné
narostla v roce 2016 v disledku transpozice evropské smérnice 2014/40/EU respektive zavedeni
novely zakona o potravinach a tabdkovych vyrobcich ¢. 180/2016 Sb. a vyhlaSky Ministerstva
zemé&délstvi o tabakovych vyrobceich €. 261/2016 Sb.

Graf 9: Procento dosp&lych kuiaki tabaku (15+) v CR, kteti zaznamenali zdravotni varovéani na baleni cigaret v poslednich
30 dnech, 2014-2018
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Zdroj: WHO 2019
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UzZivani tabaku v populaci déti a dospivajicich v CR

Koufeni tabdku je jednou z nejcastéjSich forem rizikového chovani u déti a dospivajicich
(Kabicek, Csémy, & Hamanova, 2014; Miovsky et al., 2015). Vzhledem k tomu, zZe mira koufeni
je v dospélé populaci CR nadéle vysoka a stejné tak prevlada celospoletenska akceptovatelnost
uzivani tabaku, ptenasi se tyto vzorce z dospélych autorit také na déti. Tabak je navic vnimany jako
vysoce dostupna navykova latka také z pohledu samotnych déti, a to jak z hlediska ceny, tak
z hlediska moznosti zakoupit cigaret ve veku niz§im nez 18 let (Chomynova, Csémy, & Mravcik,
2016; Sovinova & Kostelecka, 2017). Prvni zkuSenost s cigaretou ¢eské déti ziskavaji v praiméru
kolem 12. roku véku (Mravcik et al., 2018). Pii iniciaci koufeni pak hraje roli mnoho vlivii, jak
rizikovych tak protektivnich (Kulhanek & Sejvl, 2019). Jednim z nejvyznamnégjsich faktort
prvniho experimentu s tabdkem je tlak vrstevnikii, nejCastéji spoluzakid a pratel. K vyssi
akceptovatelnosti tabaku z pohledu déti také piispiva kouieni rodicti a kurackd domacnost, nizké
ceny tabakovych vyrobki, dostupna reklama na tabak, nizkd informovanost o rizicich kouieni ale
také intrapersondlni faktory (napf. neuspéch ve studiu, nizkd mira asertivity, uzivani jinych
navykovych latek, psychiatrickd komorbidita) (Harvey, Chadi, & Canadian Paediatric Society,
2016; Kulhanek & Sejvl, 2019). Ve srovnani s dosp&lymi je détsky mozek vice nachylngjsi na
pusobeni nikotinu a rozvoj fyzické zavislosti (Lydon, Wilson, Child, & Geier, 2014), proto je
klicové ptisobit na populaci déti a dospivajicich zejména preventivné. Mezi hlavni protektivni
faktory predchazeni koufeni v dospivani (Kulhanek & Sejvl, 2019) se fadi nekuiacké prostiedi
v domacnosti a nekoufeni rodict, dostatecnd informovanost o rizicich a negativnich nasledcich
koufeni, smysluplné vyuzivani volného ¢asu déti, dostatecna kontrola a podpora rodicti, vyssi mira
sebedivery a asertivity ditéte, vysokd mira regulace tabdku ale také efektivni a dlouhodobé

programy Skolské primarni prevence (Miovsky et al., 2015).

Longitudindlni epidemiologick4d data o povaze a rozsahu uzZivani tabaku mezi détmi a
dospivajicimi v Ceské republice poskytuji primarné t¥i velké mezindrodni studie umoziujici
meziro¢ni srovnavani prevalencnich ukazateli a vyhodnocovani trendti. Jedna se o studie Global
Youth Tobacco survey (GYTS), European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs
(ESPAD) a Health Behaviour in School-aged Children (HBSC). Reprezentativni data o uzivani
tabdku v nejmladSich v€kovych kategoriich jsou z hlediska vefejnozdravotni a protidrogové
politiky obzvlasté dulezita, protoZe napomahaji k predikci dlouhodobych trendti v dospélé populaci

a nastavovani ucinnych preventivnich strategii.
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Studii Global Youth Tobacco survey (GYTS) (Sovinovd & Kostelecka, 2017) vychazi
z metodiky Svétové zdravotnické organizace ve spolupréci s americkym Centrem pro kontrolu a
prevenci nemoci (CDC). Jejim cilem je dlouhodoby monitoring prevalence uzivani tabdkovych
vyrobkli a mapovani znalosti a postojii mezi dospivajicimi ve véku 13-15 let. Realizaci studie
GYTS v Ceské republice zajistuje Statni zdravotni ustav, ktery provadi sbér dat na nahodng
vybranych ¢eskych skolach mezi zaky 7. az 9. tfid, a to na reprezentativnim vzorka déti. Nastrojem
sbéru dat je standardizovany dotaznik o 70 otazkach mapujici mira uzivani tabaku, dostupnost a
cenu tabaku, miru expozice pasivnimu kouii, vliv reklamy a ochotu piestat koufit. Studie GYTS je
provadéna periodicky kazdych 5 let. Ceska republika se od roku 2002 zapojila celkem do &tyf
vyzkumnych vin, pti¢emz posledni prob&hla v roce 2016. Souhrnné data jsou odesilana do Svétové
zdravotnické organizace jako narodni reprezentativni vystupy pro zpravu o implementaci Ramcové

imluvy WHO o kontrole tabaku v Ceské republice.

V roce 2016 uzivala tabdkové vyrobky pétina (21,2 %) oslovenych zdkl (Sovinova &
Kosteleckd, 2017). Pomér pohlavi byl vyrovnany (chlapci 21,3 %, divky 21,1 %). Nejvyssi podil
uzivateld tabaku ptipadal na kutdky - koufeni v souc¢asné dobé potvrdilo 19,2 % zak, z toho vice
divek. Kategorii silni kufaci cigaret (tj. koufili 20 a vice dni v poslednich 30 dnech) odpovidalo 5,8
% zakt. Nejvice zastoupeno bylo koufeni cigaret (15,2% zaki). Necelych 5 % Zzakl uziva
bezdymny tabak. Uzivani elektronickych cigaret potvrdilo celkem 11,2 % déti (12,5 % chlapct a
9,8 % divek).
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Graf 10: Prevalence koufeni cigaret mezi ziky ve véku 13-15 let v CR podle studie GYTS, srovnani roku 2011 a 2016
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Zdroj: Kostelecka & Sovinova, 2017

Oproti pfedchozich vinam studie GYTS sledujeme v roce 2016 vyznamny pokles miry
koufeni (Sovinova et al., 2014; Sovinova & Kostelecka, 2017). Od roku 2002 se snizila prevalence
kufactvi mezi détmi ve v€ku 13-15 let vice nez dvojndsobné, a to z 34,6 % na 15,2 %.
V meziro¢nim srovnani je patrny rozdil mezi pohlavimi, a to ve vy$Sim zastoupeni koufeni tabaku
mezi divkami. Do roku 2011 nebyl pokles prevalence u divek tak znatelny jako u chlapcii. V roce

2016 se klesajici trend mezi pohlavimi témét vyrovnal.
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Tabulka 2: Prevalence koufeni mezi 7aky ve véku 13-15 let v CR dle studie GYTS, srovnani mezi roky 2002 - 2011

2002 2007 2011
Prevalence

Celkem | Chlapci | Divky | Celkem | Chlapci | Divky | Celkem | Chlapci | Divky

STTEET 346 | 340 | 351 | 31,1 | 298 | 327 | 30,6 | 28.0 | 33.1

fif;f;t (31.2- | (29.7- | (30.8- | (27.2- | (25.1- | (27.6- | (26.2- | (23.7- | (28.0-
. 95% cp) | 38:1) | 38.5) | 39.6) | 35.3) | 35,0) | 38,1) | 353) | 32,7) | 38.6)
Soucasni

Fm?'attl‘ﬂe 8.5 11,6 | 55 | 145 | 17.2 | 112 | 17,3 | 19,8 | 14,9
Jveh | (71 | @6 | (39- | (12.0- | (143- | (84- | (14.5- | (16.0- | (12.3-
vyrobki 10,1) | 14,1 | 7.1) | 17.3) | 20.7) | 15.0) | 20.7) | 24,2) | 18.0)

(%: 95% CI)

Zdroj: Sovinova, Csémy & Kernova, 2014

Ve srovnani s dospélou populaci je mezi détmi a dospivajici vys$si zajem o zanechani kouteni.
Z oslovenych déti se alespoii jednou v poslednim roce pokusilo ptestat koufit necelych 60 % zaki.
Castgji se pokouseli prestat koufit divky (62,2 %) nez chlapci (55,7 %). Odhodlanych Zaka, ktefi
by aktualné chtéli prestat koufit, bylo 47,6 %. Témer 90 % soucasnych kutrakl si myslim, ze dokazi
ptestat koufit, pokud se k tomuto kroku rozhodnou. Velmi zaraZejici zjisténi pfinesla studie GYTS
(Sovinova & Kostelecka, 2017) v oblasti nabidky pomoci piestat koufit ze strany odbornikti. Pouze
3,5 % oslovenych zakt, soucasnych kuraka tabaku, potvrdilo, Ze se jim dostalo pomoci nebo rady
od odbornika, aby ptestaly koufit. Déti a dospivajici patfi mezi nejohrozenéjsi skupiny vystavované
pasivnimu kouti v domacnostech. V roce 2016 bylo dle studie GYTS (Sovinova & Kostelecka,
2017) ve svych domovech exponovano pasivnimu koufi 35 % zaka. S pasivnim koufem
v jakychkoliv uzavienych prostorach se v poslednich 7 dnech setkalo necelych 43 % zaka a na
vetejnych venkovnich mistech necelych 73 % zakl. Vice nez tretina zakl (35,4 %) vidéla nékoho
koufit ve Skolni budove nebo prostorach skoly. Soucasti dotazniku studie GYTS je také subjektivné
vnimana dostupnost tabakovych vyrobkii. V tomto ohledu déti dlouhodobé vnimaji tabdkové
vyrobky v CR jako dobie dostupné, a to i piesto, ze vSichni osloveni Zaci nebyli plnoleti. AZ
polovina zak (z toho vice chlapci), ktefi koufi, si cigarety bézn¢ sami obstardvaji v maloobchodni
siti nabizejici tabakové vyrobky. Az 70 % zaki z fad kutdkid potvrdilo, Ze jim prodejci neodmitli
vydat cigaret z dlivodu nizkého véku. Dilezitym ukazatelem z hlediska prevence jsou znalosti a

postoje déti. 36,3 % zakii vnima dle studie GYTS (Sovinova & Kosteleckd, 2017) odvykani kouteni
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jako obtizné. Ptes 60 % zéaki si uvédomuje, ze tabakovy kout je Skodlivy pro jejich zdravi. Naopak
nemaly podil déti (40,3 %) povazuje kouteni tabaku jako prosttedek zabavy pii spoleCenskych
akcich. V otazkach regulace koufeni u zaki prevladal jednotny postoj — vice nez tfi ¢tvrtiny z nich
(83 %) podporuji zdkazy kouteni ve vefejnych uzavienych prostorach, neceld polovina zaka by

pak zakazala koufeni ve vSech vetejnych venkovnich prostorach.

Tabulka 3: Znalosti a postoje zakii v CR ve véku 13-15 let tykajici se tabakovych vyrobki podle studie GYTS za rok 2016

ZNALOSTI A POSTOJE

% CELKEM CHLAPCI DIVKY
Zaci, ktefi si uréité mysli, Ze je obtizné prestat,
jakmile nékdo zacéne koufit tabak il L Lo
Zaci, ktefi si mysli, Ze koufeni tabaku pomaha
lidem citit se uvolnéné na oslavach, veéircich a 403 423 381
spolecenskych setkanich

Zaci, ktefi si rozhodné mysli, Ze tabakowy kouf od

ostatnich lidi je pro né skodlivy P Har i
Zacl,vktern pudpjﬁ_ru!l zakaz kmjrem uvnitf 83.0 820 84.0
uzavfenych vefejnych prostoru

Zaci, ktefi podporuji zakaz koureni ve viech 487 49 1 482

vnéjsich vefejnych prostorech

Zdroj: Kostelecka & Sovinova, 2017

Monitoring uzivani tabaku u starSich déti, ve véku 16 let, zajist'uje druha velkd mezinarodni
studie - European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs oznacovana zkratkou
ESPAD. Tato studie probihd ve vlnach kazdé 4 roky pod koordinaci Narodniho ustavu duSevniho
zdravi a Narodniho monitorovaciho stfediska pro drogy a zavislosti, a to od roku 1995, pficemz
posledni Sestd vlna sbéru dat probéhla v CR v roce 2015 (Chomynova et al., 2016). Studie ESPAD
neni primarné zamétena pouze na uzivani tabaku, ale mapuje rozsah uzivani vybranych legalnich
a nelegalnich navykovych latek, posledni vlna sbéru dat (2015) byla navic rozSifena o oblast
uzivani internetu, hrani poc¢itacovych her a hazardni hrani. Studie je zaméfena na cilovou skupinu
studentti ve véku 15 — 16 let (tzn. respondenti musi v roce realizace studie dosahnout nejvyse 16

let), nejcastéji se tak jednd o zaky 9. tiid zakladnich Skol a studenty 1. ro¢nikl stfednich Skol.
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Participujici Skoly jsou rekrutovany na zakladé nahodného vicestupniového stratifikovaného
vybéru. Sbér dat probihd prostfednictvim dotaznikli v papirové forme administrovanych povétenou
vyzkumnou agenturou skupinové ve vybranych Skolach. Nejaktudln€jsi data poskytuje posledni
vyzkumna vlna z roku 2015 a nasledn¢ validizacni studie provadéna v roce 2016 (Chomynova et
al., 2016). V roce 2018 dale prob&hlo prospektivni sledovani respondentti (ve véku 17-18 let)
srovnavajici data u vybranych respondentti mezi lety 2016 az 2018 (Mrav¢ik et al., 2019).

V hlavnich sledovanych epidemiologickych indikatorech studie ESPAD uvedlo v roce 2015
(Chomynova et al., 2016) celozivotni zkuSenost s uzivanim tabaku 66 % dotazovanych studentt,
s mirn¢ vys§im vyskytem u divek (66,9 % vs. chlapci 65,2 %). Pravidelné koufeni (v poslednich
30 dnech) potvrdila pfiblizné tfetina studentti (29,9 %), z toho vyznamné¢ vice divek (32,2 %) nez
chlapt (27,4 %). Dennich kutdkl (nejméné 1 cigareta za den) bylo mezi divkami 17,5 % a mezi
chlapci 15,3 %. Vysoké denni spotieba cigaret v poctu 11-20 kusii ptipada na 2,5 % studenti (2,7
% chlapci, 2,2 % divky), vice nez krabicku denné vykouftila 2 % oslovenych (1,6 % chlapci, 2,3 %
divky). NejcastéjSim vzorcem kouteni v poslednich tficeti dnech byla alespoil jedna cigareta za
tyden, coZ uvedlo témét 8 % studentd. Prvni zkusenost s koufenim cigaret byla v CR dlouhodobé
uvadéna mezi 10. - 12. rokem véku (Kralikova, 2013). Udaje posledni viny studie ESPAD
(Chomynova et al., 2016) uvad¢ji nejcastejsi vek prvni cigarety 13-14 let, pfi¢emz v priméru se
jedna o 12,6 roku. Pozitivnim trendem je postupné nariistajici v€kova hranice prvni vykoutfené
cigarety, kterd byla ve studii ESPAD zaznamenana nejvyraznéji mezi rokem 2011-2015. U
meziro¢niho srovnani mezi lety 1995-2015 (Chomynové et al., 2016) je u 16 letych studentt patrny
postupny pokles miry koufeni od roku 1999 s vyznamnym sniZzenim prevalence v roce 2011.
V tomto obdobi doslo ke sniZovani vSech sledovanych indikatort pravidelného kutéctvi (kouteni
v poslednich 30 dnech, denni kouteni, silné kufactvi). Naptiklad ptipadé 30denni prevalence tak
v roce 2011 doslo u dospivajicich k vice nez 2,5nasobném sniZeni kouteni. Tento klesajici trend je
srovnatelny s daty studie GYTS z roku 2016 (Sovinova & Kosteleckd, 2017) mezi détmi ve véku
13-15 let.

34



Graf 11: Srovani miry koufeni u studentt ve véku 16 let v CR podle studie ESPAD mezi lety 1995-2015
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Zdroj: Chomynova, Csémy & Mrav¢ik, 2016

Trend vyznamného poklesu koufeni u dospivajicich (15-16 let) studentd potvrdila také
validiza¢ni studie ESPAD z roku 2016 (Chomynova et al., 2016). Ta naznacuje dal$i dlouhodobé;si
pokles u koufeni v poslednich 30 dnech, denniho koufeni i silného kufactvi (viz Graf 12). Tyto
zmeény jsou obecné piisuzovan zmeénam forem traveni volného ¢asu u déti a dospivajicich, rychlého
nastupu digitalizace (mobilni telefony, internet, online hry) ale také vyssi mife kontroly ze strany
rodict a dlouhodobému Uc¢inku preventivnich programi (Chomynova et al., 2016; Kulhanek &

Sejvl, 2019; Mravéik et al., 2018).

35



Graf 12: Srovnani miry koufeni u studentd ve véku 16 let v CR podle studie ESPAD 2015 a validizaéni studie 2016
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Zdroj: Chomynova, Csémy & Mrav¢ik, 2016

V roce 2016 byly do dotaznikové baterie studie ESPAD poprvé pfidany také otazky tykajici
se uzivani elektronickych cigaret (Mravéik et al.,, 2018). Celozivotni zkuSenost s uzitim
elektronické cigarety zde uvedlo 43,7 % dotdzanych student. Oproti koufeni cigaret mirné
pfevazuji v uzivani elektronicky cigaret chlapci, a to jak v celozivotni prevalenci (chlapci 46,4 %
vs. divky 40,4 %) tak v dalSich ukazatelich. V poslednim roce e-cigaretu uzilo 31,6 % (chlapci 32,9
%, divky 30 %) a v poslednich tficeti dnech 17 procent studentl (chlapci 19,2 %, divky 14,2 %).
Vice nez polovina 16letych studentt (64,1 %), kteti uzili elektronickou cigaretu, maji soucasné
zkuSenost s koufenim cigaret. 12 % studenti, ktefi uzili elektronickou cigaretu, nikdy pied tim
nekoufili tabdk. Ve srovnani s koufenim cigaret dochazi mezi studenty k prvnimu uziti elektronické
cigarety primeérné ve vysSim veéku. Nejcastéji se podle studie ESPAD (Mravcik et al., 2018)
setkavaji déti s elektronickou cigaretou mezi 13. az 15. rokem véku, pfi¢emZ v priméru se jednd o
14,4 roku (srov. scigaretami 12, 8 roku). ZkuSenosti s prvnim koufenim cigarety, uzitim
elektronické cigarety a dennim koufenim se vyskytuji v podobné vékové hranici (viz Graf 13), 1ze
se proto domnivat, ze urcita ¢ast dospivajicich uZivani oba produkty dualné nebo pfechazi z jedné
formy na druhou. Elektronické cigarety jsou také davany do souvislosti s celoevropskym poklesem
kouteni tabaku nejen mezi détmi a dospivajicimi (Mravcik et al., 2018; National Academies of

Sciences & Medicine, 2018; WHO, 2019a)
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Graf 13: V&k zkuSenosti s koufenim cigaret a uzivani e-cigaret u studentd ve véku 16 let v CR dle studie ESPAD v roce 2016
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Zdroj: Mrav¢ik et al., 2017

V névaznosti na validizacni studii ESPAD zroku 2016 dale pokratovalo Narodni
monitorovaci stiedisko pro drogy a zavislosti v prospektivnim sledovani respondentd také v roce
2018 (Mravcik et al., 2019), a to na reprezentativnim vzorku studentl 3. ro¢nikti stfednich Skol ve
véku 17-18 let. Tato studie tak poskytuje aktualnéjsi data u star$i cilové skupiny dospivajicich,
srovnatelnd s daty studie ESPAD (u studenti ve véku 16 let). Mezi 17-18letymi studenty
celozivotné vyzkouselo cigarety témeét tii ¢tvrté oslovenych (70 %). V poslednim mésici koutilo
cigarety 32,5 % student (chlapci 28,5 %, divky 36,2 %), denni koufeni uvedlo 15 % oslovenych
(chlapci 13,7 %, divky 16%). Jak je patrné, vyznamné vyS$si zastoupeni pravidelnych kufaka (v
poslednich 30 dnech a dennich) je mezi divkami. Nejvyssi podil kuraka (ve vsech sledovanych
indikatorech) pfipadd na studenty stfednich Skol bez maturity. Podle v€ku vyhledavaji tabakoveé
vyrobky castéji plnoleti studenti (18 let). Celozivotni zkuSenost s uzitim vodni dymky uvedlo 67
% studenttl (z toho vice divek), oralni tabak snuss alespon jednou v Zivoté uzilo 17,7 % oslovenych
(chlapci 23,5 %, divky 12,5 %). Elektronické cigarety alespont jednordzoveé v zivoté vyzkouselo
61,2 % studentd ve v€ku 17-18 let. V poslednim roce uzivalo e-cigaretu 44,3 % studentl (chlapci
46,2 %, divky 42,5 %) a v poslednim mésici 19,3 studentti (chlapci 22 %, divky 16,9 %). Rozlozeni
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pohlavi je v ptipad¢ elektronickych obracené, tzn. e-cigarety ve srovnani s klasickymi cigaretami

Castéji vyhledéavaji dospivajici chlapci nez divky.

Tabulka 4: Mira koufeni a uzivani e-cigarety u studentti ve véku 17-18 let v CR podle validizaéni studie ESPAD v roce 2018

Typ zavislostniho produktu Chlapci Divky Celkem  Gymnizium 55 s maturitou msa?ut:iii
(n=743) (n=809) (n=1554) (n=480) (n=793)

(n=279)
Cigarety
V Zivoté 67,8 729 70,5 63,5 72,6 76,2
V poslednich 30 dnech 28,5 36,2 32,5 28,8 315 41,9
Denné 13,7 16,2 15,0 21 15,2 26,2
Elektronické cigarety
V Zivoté 63,4 59,1 61,2 54,8 62,3 68,8
V poslednich 12 mésicich 46,2 425 44 3 37,2 47,1 48,6
\ poslednich 30 dnech 220 16,9 19,3 151 19,7 254

Zdroj: Mrav¢ik et al., 2019

Jak jiz bylo zminéno, studie ESPAD zroku 2016 (Chomynova et al., 2016) a nasledné
realizovana validiza¢ni a prospektivni studie (Mravcik et al., 2019) umoziuji srovnat profil a
charakter uzivani tabéku a elektronickych cigaret u studentti podle rostouciho véku (viz Tabulka
4). Z téchto udajii vyplyva, Ze prevalence pravidelného (denniho) kouteni v periodé tii let (16-18
let) nardsta, pti¢emz nejvyssich hodnot dosahuje u 18letych student. Koufeni cigaret prevlada ve
vSech vékovych kategoriich u divek, naopak uzivani elektronické cigarety je Castéjsi u chlapct.
Nejvys$si mira koufeni je charakteristickd pro studenty stfednich Skol bez maturity. U studenti
gymnazii doslo k nevyraznéj$imu nariistu denniho koureni u studenti mezi 16-18 rokem veku, a
to 23,5 % na 8,1 %. Podobné prospektivni studie umoznuji podrobné&ji sledovat vyvoj kouteni
tabaku a uzivani elektronickych cigaret u studentti v pritbéhu jejich dospivani a tim piispivat k lepsi
identifikaci rizikovych a protektivnich faktorti dle vékovych kategorii s cilem piedejit rozvoji

zavislosti a negativnim nasledkiim uZzivani tabaku u mladych lidi.
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Graf 14: Srovnani miry denniho koufeni tabaku u studentii ve véku 16-18 let v CR podle validizaéni studie ESPAD v roce 2016-2018
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Zdroj: Mrav¢ik et al., 2017

Posledni z velkych mezinarodnich studii srovnavajicich kouteni u déti a dospivajicich v CR
je studie Health Behaviour in School-aged Children (HBSC). Ta je realizovana ve ctyiletych
periodach a zamétuje se na sledovani zivotniho stylu a zdravi zakt ve vékové kategorii 11, 13 a 15
let (. v 5., 7. a 9. tiidach zékladnich $kol a viceletych gymnaziich). Realizaci studie HBSC u nas
zajiStuje Palackého univerzita v Olomouci v kooperaci s Narodnim ustavem duSevniho zdravi.
Sbér dat probiha na reprezentativnim vzorku z4kl prostfednictvim standardizovaného dotaznikii
vychézejiciho z metodiky Svétové zdravotnické organizace. Posledni vina vyzkumu HBSC v CR

probéhla v roce 2018.

Také vysledky studie HSCB za rok 2018 (UPOL, 2019) potvrdily sestupny trend uZzivani
tabaku u ceskych déti. Celozivotni zkuSenost s tabakem (Tabulka 5) potvrdilo 40 % patnactiletych
zaki (37 % chlapcti a 40 % divek). Pravideln€ (alespon jednou tydné) kouii ve vékové skupiné
15letych 11 % zakt. Pomér pohlavi byl u pravidelného koufeni vyrovnany. Denné kouftilo dle tdajt
z roku 2018 (UPOL, 2019) 8 % chlapcti a 7 % divek. Z hlediska srovnani krajii CR bylo pravidelné
kouteni 74kl nejvice zastoupeno v kraji Usteckém a naopak nejméné v kraji Pardubickém a

Kralovehradeckém.
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Tabulka 5: CeloZivotni prevalence kouteni u 15letych zaka v CR dle studie HBSC, srovnani mezi lety 2006-2018

2006 2010 2014 2018
Chlapci (15 let) 71 % 70 % 50 % 37 %
Divky (15 let) 68 % 75% 55 % 40 %

Zdroj: UPOL, 2019

Ve srovnani s pfedchozimi vinami sbéru dat studie HSBC doslo k dramatickému poklesu
koufeni, a to v ukazatelich celozivotni prevalence i pravidelného koufeni. Oproti roku 2010
poklesly zkusenosti zakt s cigaretami témét dvojnasobné (ze 75 % na 40 %). Vyznamny pokles
byl zaznamenam také u pravidelného kouteni (Graf 15), a to z 28 % v roce 2010 na 11 % v roce

2018.

Graf 15: Vyvoj prevalence pravidelného koufeni u 15letych zékii v CR podle studie HBSC, 1994-2018
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Zdroj: Mrav¢ik et al., 2018
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3.1.1 Zavislost na tabaku

Tabak patii spolecné s dal§imi legalnimi psychoaktivnimi latkami jakymi je kava, Caj a
alkohol mezi globalné nejvice konzumované navykové latky (Peacock et al., 2018). Pravidelné
uzivani tabdku spojené s rozvojem zavislosti proto piedstavuje jednu z nejcastéjSich forem
zavislosti na svéte¢ (Gowing et al., 2015). Stejné tak u nas predstavuji tabak a alkohol nejvice
uzivané legalni navykové substance, které jsou spojeny s nejvyssSim vyskytem osob se zavislosti
v CR (Csémy et al., 2019; Chomynova & Mravéik, 2018; Mravéik et al., 2019). Jak jiz bylo
zminéno, v dospé€lé populaci se jednd az o 2,4 milionu dennich kutdkd (Chomynova & Mrav¢ik,
2018), u nichz lze ptedpokladat ur¢itou formu jiz rozvinuté zavislosti. V laické populaci a mediich
byva koufeni tabaku hojné oznacovano jako zlozvyk. Toto pojmenovani je vSak zcela nespravné a
zleh¢ujici povahu a nésledky intenzivni zdvislosti, kterou uzivani tabaku, respektive nikotinu,

predstavuje.

Teoretické vymezeni zavislosti

Pticiny a projevy zavislosti a zavislostniho chovéni 1ze zkoumat a definovat z mnoha pohledi
a dle pfistupt raznych disciplin. Samostatnych teorii zavislosti byla popséna celd tada. Pfi
zakladnim déleni mizeme vychazet z rozliSeni podle Grovné na 1) teorie zavislosti na Grovni
jedince a 2) teorie zavislosti na urovni populace (West, 2014). V téchto kategoriich pak 1ze nalézt
Siroké spektrum teorii a ptistuptl vysvétlujicich etiologii a princip zavislosti napt. teorii uceni, teorii
raciondlni volby, biologicky model zavislosti, teorii pozitivni odmény, teorii socialnich siti a dalsi

(West, 2014).
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Tabulka 6: Klasifikace modelu zavislosti dle Roberta Westa

teorle zavislosti I

modely na Urovni jednotlivce
teorie automatickych proceso
teorie uceni
teorie pudd
teorie inhibiéni dysfunkce
imitacni teorie
teorie reflexivni volby
teorie racionaini” volby
teorie ,necbjektivni” volby
teorie usilovani o dosaZzeni uritého cile
teorie pozitivni odmény
teorie ziskangé potfeby
teorie preexistujici potfeby
integrativni teorie
autoregulaéni teorie
Eir&l integrativni teorie
teorie procesu zmeény
biclogicke teorie
teorie na Urovni populace/skupiny
teorie socialnich sitl
ekonomické modely
komunika&ni/marketingové teorie
modely organizacnich systamo

Zdroj: West, 2016

Ptistupem pievladajicim v oblasti 1éCby zavislosti u nas je tzv. bio-psycho-socio-spiritualni
model vychézejici z biopsychosocialniho pojeti nemoci od Svétové zdravotnické organizace
(Borrell-Carrio, Suchman, & Epstein, 2004). Toto paradigma nahlizi na nemoc (v¢etn€ duSevnich
onemocnéni a zavislosti) jako na komplexni a multifaktorialni fenomén a na ¢lovéka jako celistvou
bytost ovliviiovanou interakcemi slozky biologické, socialni, psychologickeé a spiritudlni. Jedna se
tak o integrativni teorii (Kalina, 2015) reflektujici multifaktoridlni paradigma zavislosti, kdy
vyslednou zavislost ovliviiuje vzdjemné plsobeni faktorii vné&jSich a vnitinich a jejich vzdjemna
rovnovaha. Biologickd rovina pfedstavuje v tomto pojeti télesné, fyziologické predpoklady a
charakteristiky jedince (napt. genetické predispozice, pohlavi, vék, projevy fyzické zavislosti,
somaticky odvykaci stav atd.), psychologicka rovina je definovana osobnosti jedince a emoc¢nimi

stavy (napi. osobnostni charakteristiky, nalady, frustracni tolerance, traumata, duSevni
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onemocnéni), socidlni rovina predstavuje vnéjsi faktory okoli jedince a interakce s nimi (rodina,
ptatelé, zivotni partner, kulturni normy, socio-ekonomicky status atp.) a zdvérecna spiritualni
rovina piedstavuje duchovni prozivani jedince (napf. Zivotni hodnoty, vira, nadéje, smysl vlastniho

Zivota atd.).

Schéma 1: Diagram biopsychosocialniho modelu

The biopsychosocial
model of health

physical health

disability
Biological

genetic vulnerabilities

circumstances
trauma

social skills

school

Zdroj: https://www.physio-pedia.com

Robert West (2016) dale ve své monografii vénujici se predstaveni jednotlivych ptistupti
k interpretaci zavislosti uvadi jako konceptualné ptibuznou teorii biopsychosocialnimu pfistup tzv.
integrativni model. Princip tohoto paradigmatu vysvétluje West (2016, p. 50) nasledovné:
»wZavislost spociva v kombinaci mechanismu, pri nichz dochazi k interakci faktorii okolniho
prostiedi s vnitrnimi stavy a osobnostnimi rysy, jez je ptivodcem védomych i nevéedomych pohnutek
zaloZenych na vyhledavani libosti nebo uspokojeni, pripadné vyhybani se diskomfortu. Prevence
zavislosti a intervence vedouci k uzdrave z ni spocivaji v odhaleni klicovych environmentalnich a
vnitrnich faktoru, na néz je treba pusobit smérem k dosazeni zmény na urovni védomé volby a
automatickych procesi.” Jako vychozi koncept integrativnich teorii zavislosti ddle West (2016)

nabizi tzv. COM-B model chovani (Michie, van Stralen, & West, 2011). Chovani (Behaviour) je
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v tomto pojeti ovlivilovano tfemi vstupnimi podminkami - 1) Schopnosti (Capability), 2)
Ptilezitosti (Opportunity) a 3) Motivaci (Motivation). Vyslednici interakce téchto podminek, jako
vzajemné na sebe pusobicich faktort, je dany zptisob chovéni jedince. COM-B model piitom
zohlednuje jak individualni tak environmentalni vlivy a jejich vzajemné ptisobeni a umoziiuje tak

retrospektivné i prospektivné analyzovat vysledné chovani.

Schéma 2: Model chovani COM-B dle Michie et al., 2011

schopnost v

I

~
motivace - P chovani
-~

piileZitost &

Zdroj: West, 2016

Klinické vymezeni zavislosti

Pro potteby lécby zavislosti je kli€ové podrobné zhodnoceni pacienta a fadna diagnostika.
Vzhledem k tomu, ze zavislost neni mozné jednoznacné identifikovat zobrazovacimi metodami ¢i
jinymi exaktnimi kvantitativné méfitelnymi postupy, klicovym vychozim bodem jsou diagnosticka
kritéria zavislosti. V evropském regionu se nejCastéji setkavame s vyuzitim diagnostického
manudlu Mezindrodni klasifikace nemoci, konkrétn¢ jeho desatou revizi (MKN-10) (Slovék,
Przeckové, Dankova, & Zvolsky, 2017). V anglickém jazyce je dokument oznacovan zkratkou
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th
revision). Jedna se o jednotnou kodifikaci diagnéz (s pomoci Ciselniku a popisu chorob
roztiidénych do jednotlivych kategorii), kterou od roku 1948 vydava Svétova zdravotnicka
organizace. Na zéklad¢ prabéznych uprav a rozSifovani klasifikace dochazi v n€kolikaletych
intervalech k publikovani novych revizi. Jednotlivé diagnozy jsou oznacovany pismenem (urcujici
uzivani navykovych latek a jejich nasledkii véetné zavislosti je obsazena v ¢asti F10 —F19 (dusevni
poruchy a poruchy chovani vyvolané tc¢inkem psychoaktivnich latek). NejcastéjSimi diagnozami
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tykajicimi se uzivani navykovych latek jsou 1) akutni intoxikace, 2) Skodlivé uzivani a 3) syndrom
zavislosti. Prvni ¢islo za pismenem ,,F* oznacuje navykovou latku, k jejimuz uzivani se dana
diagnoza poji. V piipad¢ tabaku se jedna o cislo ,,17%, tedy Poruchy duSevni a poruchy chovani
zpusobené uzivanim tabaku. Nize uvadime plné znéni vybranych adiktologickych diagnéz dle

MKN-10 (Slovék et al., 2017).
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Tabulka 7: Vybrané diagnézy MKN-10 tykajici se uzivani navykovych latek

Kod
diagnozy Nazev Vymezeni diagnozy
MKN-10

Stav po aplikaci psychoaktivni latky vedouci k poruchdm
urovné védomi, pozndvani vnimani, emotivity nebo
chovani, nebo jinych psychofyziologickych funkci a
reakci. Poruchy jsou vyvolany pfimym akutnim
farmakologickym plisobenim a ¢asem mizi, s uplnym
navratem, pokud nedojde k posSkozeni tkani, nebo se
neobjevi jiné komplikace. Za komplikace pocitame:
uraz, vdechnuti zvratkd, delirium, koma, kiece,
eventualné dalsi zdravotni obtize. Plivod komplikaci je
odvisly od substance a zpiisobu pouziti.

Fx.1 Akutni intoxikace

Priklad uziti psychoaktivni latky vedouci k poruse
zdravi. PoSkozeni muze byt somatické (hepatitida pii
injekénim podani) nebo psychické (epizody sekundarni
deprese az tézky alkoholismus).

Fx.2 Skodlivé uzivani

Soubor behavioralnich, kognitivnich a fyziologickych

stavd, ktery se vyviji po opakovaném uziti substance a

ktery typicky zahrnuje silné ptani uZzit drogu, porusené

ovladani pfi jejim uZzivani, pfetrvavajici uZivani této

drogy 1 pfes Skodlivé nasledky, priorita v uzivani drogy

Fx3 Syndrom zévislosti pred ostatnimivaktivitami .a Zz,'wazky, Z\f)'@ené tolerance
pro drogu a nekdy somaticky odvykaci stav. Syndrom
zavislosti muize byt pfitomen pro specifickou
psychoaktivni substanci (napf. tabadk, alkohol nebo
diazepam), pro skupinu latek (napt. opioidy) nebo pro
Sirsi rozpéti farmakologicky rozlicnych psychoaktivnich
substanci.

Zdroj: Slovak et al., 2017

Jak je uvedeno vyse, zavislost je v Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10) vymezena
jako tzv. syndrom zavislosti. Definice v sobé zahrnuje 6 klicCovych symptoma, podle kterych je

zavislost posuzovana. Pokud pacient v poslednich 12 mésicich zaznamenal alespon tfi pfiznaky ze
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Sesti, jedna se o podezfeni na jizZ rozvinutou zavislosti, tedy naplnéni kritérii diagndézy syndrom
zavislosti. Toto vymezeni je obecné platné pro jednotlivou navykovou latku, skupinu navykovych
latek nebo vicero navykovych latek s odlisSnym uc¢inkem. V ptipadé koufeni se jedna o kéd F17.2,

zéavislost na tabaku (syndrom zavislosti).

Tabulka 8: Kritéria syndromu zavislosti dle MKN-10

1 | Silna touha nebo pocit puzeni uzivat latku (craving).

2 | Potize v kontrole uzivani latky, a to pokud jde o zacatek a ukonceni nebo mnozstvi latky.

Somaticky odvykaci stav, jestlize je latka uzivana s umyslem zmensit jeho ptiznaky, coz je
3 | zfejmé z typického odvykaciho syndromu pro danou latku nebo z uzivani stejné (nebo
velice ptibuzné) latky se zamérem zmensSit nebo odstranit odvykaci ptiznaky.

Priikaz tolerance jako vyZzadovani vyssich davek latky, aby se doséhlo u€inkt, pivodné
vyvolanych niz§imi ddvkami (jasné pfiznaky lze nalézt u jedinct zavislych na alkoholu a

4 . . .
opiatech, kteti mohou brat denné€ takové mnozstvi latky, ktery by zneschopnilo nebo 1
usmrtilo uzivatele bez tolerance).

5 Postupné zanedbavani jinych potéSeni nebo zajmi ve prospéch uzivané psychoaktivni
latky a zvySené mnozZstvi €asu k ziskani nebo uzivani latky, nebo k zotaveni z jejiho ucinku.
Pokracovani v uzivani pres jasny diikkaz zjevné Skodlivych nasledkii: poSkozeni jater

6 nadmérnym pitim (depresivni stavy, vyplyvajici z nadmérného uzivani latek) nebo toxické

poskozeni mysleni; je tieba snazit se urcit, zda pacient byl nebo mohl byt vySetfen a zda
mohly byt zjiStény pfiiny a rozsah poskozeni.

Zdroj: Slovék et al., 2017

Druhym vyznamnym diagnostickym dokumentem je Diagnosticky a statisticky manual mentalnich
poruch (Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky, & Ptacek, 2015) od Americké psychiatrické
spolecnosti (APA). V ¢estinég je tento manudl oznacovan zkratkou DSM-V vychazejici z ptivodniho
anglického nazvu Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Dokument poskytuje
klasifikaci duSevnich onemocnéni dle americké kodifikace a je primarné¢ urcen psychiatrim a
odborniklim v oblasti duSevniho zdravi. PfestoZe byl manual DSM vyvinut v roce 1952 pro potieby
statistickych vyhodnocovani dusevnich poruch v Americe, je dnes bézné celosvétové vyuzivan
nejen v epidemiologii a vyzkumu ale také v klinické praxi. Podobné jako MKN je také

Diagnosticky a statisticky manudl mentalnich poruch pribézné revidovan a nasledné publikovan
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v aktualizovanych revizich. Posledni revizi je DSM-V, ktera byla zvetejnéna v roce 2013. V této
revizi jiz neni mozné nalézt samostatné vymezeni zavislosti (resp. syndromu zavislosti), ale novou
koncepci jednotné kategorie nazvané Poruchy spojené s uzivani latek a poruchy se zavislosti.
Zavislost tedy neni v DSM-V definovana izolované, nybrz jako kontinuum ptiznakl vyplyvajici
z uzivani navykové latky. Mira zavaznosti je definovana podle poctu zaznamenanych ptiznakl na

Skale (mirnd — stfedné tézka — t€zka).

Tabulka 9: Stupné zavaznosti poruchy uzivani tabaku dle DSM-V

Kod DSM-V Mira zavazZnosti Soucdet priznaku Kad podle MKN-10
305.1 Mirna Piitomnost 2-3 ptiznaka 772
305.1 Stredné tézka Piitomnost 4-5 ptiznaka F17.2

Pfitomnost 6 a vice
305.1 Tézka priznaka F17.2

Zdroj: Raboch et al., 2015

Kritéria jsou dale ¢lenéna do skupin oznacenych pismeny. V piipad¢ tabaku (Baker, Breslau,
Covey, & Shiffman, 2012) se jednd o 11 kritérii rozdélenych do tfech skupin: A —potize v kontrole
uzivani (mnozstvi a délka), B — projevy tolerance nikotinu, C — projevy abstinen¢nich ptiznaki po
vysazeni tabaku. Symptomy jsou posuzovany v poslednich 12 mésicich, pti¢emz porucha uzivani
tabdku je stanovena pifi naplnéni minimalné 2 kritérii v tomto sledovaném obdobi. DSM-V dale
v instrukcich doporucuje rozliSovat abstinenci a relaps kutfdka dle délky a podminek nekoufeni,
resp. odvykani. Klinickym pracovnikim tak poskytuje 4 posuzovaci voditka — 1) ¢asna remise
(abstinence po dobu 3-12 mésictli), 2) trvald remise (abstinence po dobu 12 a vice mésicit), 3)
dlouhodob4 1écba (s vyuzitim nadhradniho nikotinu nebo farmakoterapie), 4) pacient v

kontrolovaném prostedi (tam kde je zakazano koufit, napt. lizkova nemocnicni péce).
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Tabulka 10: Vymezeni poruchy uzivani tabaku podle DSM-V (in Kralikova et al., 2015)

UZivani tabdkowych vyrobki déle nef rok znamena naplnéni nejméné 2 polofek v nasledujicich tfech skupinach. Celkem uvadi D5SM-V 11

symptomi ve 3 skupinach (A, B, C)

A. tabdk je uZivan ve vEtEim mnodstvl
a déle nez bylo planovéno:

B. tolerance nikotinu, cof se projevuje:

C. abstinenéni pfiznaky po vysazeni
tabdku, cof se projevi:

Klinik by mél abstinenci déle specifikovat:

Podrobnéjai stanoveni miry zavislosti na
tabaku:

Zdroj: Kralikova et al., 2015

1. nedspé&ina snaha prestat ufivat nebo redukovat ufivani tabaku

2. nadmémé mnozstvi fasu vénované ziskavani nebo uZivani tabakowvych vyrobki

3. nutkava potfeba uZivat tabdk

4. nesplnéni povinnosti nebo zavazkd kvili uZivani tabaku

5. dalsi uzivani tabaku i pfes nepfiznivé socidlni nebo spolecenské dopady

6. vynechani socidlnich, pracovnich nebo rekreaénich aktivit ve prospéch uZivani tabaku
7. uZivani tabaku v rizikowych situacich

8. dalsi uzivani tabdku i pfes védomi fyzickych nebo psychickych problémi pfimo tim
zpisobenych

9. potfebou stale vy3sich davek nikotinu k dosazeni Zidouciho dginku
10. objevenim abstinenénich pfiznakl typickych pro nikotin
11. vyEii potfebou niketinu nebo jiného substituéniho léku k potlageni abstinenénich pfiznaki

1. £asna remise — bez uZivani tabakowych vyrobkd 3-12 mésica

2. trvala remise — bez uZivani tabakowvych vyrobki > 12 mésici

3. na dlouhodobé |&Ebé — napf. ndhradni terapie nikotinem

4. v kontrolovaném prostfedi - napf. v nemocnici nebo vézeni, kde neni moZné koufit
£72.0: Osoby, které se setkaly s uZivanim tabaku (2-3 symptomy)

F17.2: syndrom zavislosti (stfedni): 4-5 symptomi

F17.2: syndrom zavislosti (silny): 6 a vice symptomi

Druhou specifickou diagnézou zahrnutou v Diagnostickém a statistickém manualu

mentalnich poruch spojenou s tabdkem je Odvykaci stav po tabaku. V DSM-V je oznacen ¢iselnym

kédem 292.0 (srov. F17.203 v MKN-10).
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Jednad se o soubor piiznaki nastavajicich po vysazeni nikotinu (v dusledku nikotinové
deprivace). Vychozim kritériem (A) je kazdodenni uzivani tabdku po dobu né¢kolik tydnt a (B)
nahlé vysazeni nebo vyznamné omezeni uzivani tabaku. Symptomy z vysazeni se pak dostavuji do
24 hodin od ukonceni uzivani tabaku (nebo vyznamného snizeni spotteby), a to nejcastéji ve forme
uzkosti, podrazdéni a problému s koncentraci (Raboch et al., 2015). Ptiznaky odvykaciho stavu dle
DSM-V vrcholi do 2-3 dnil po vysazeni tabaku a mohou se projevovat v délce 2-3 tydnt. Mezi
dalsi diagnostické pfiznaky patii mirné snizeni tepové frekvence (5-112 tepii/min) a mirny nartst

télesné hmotnosti (2-3 kg).

Tabulka 11: Diagnosticka kritéria odvykaciho stavu po tabaku dle DSM-V

A Denni uzivani tabaku po dobu nejméné nckolika tydnt

Néhlé ukonceni uzivani tabaku nebo omezeni mnozstvi tabaku nasledované ctyimi
(nebo vice) z nésledujicich znakli a symptomt, které se rozvinou béhem 24 hodin

1. Iritabilita, frustrace nebo vztek

2. Uzkost

3. Potize se soustfedénim

4. Zvysena chut k jidlu

5. Neklid

6. Depresivni nalada

7. Insomnie

Znaky a symptomy uvedené v kritériu B zptsobujici klinicky vyznamnou nepohodu
nebo funkéni naruseni v socialni, pracovni nebo jiné dilezité oblasti Zivota

Znaky a symptomy nelze pfisuzovat jinému télesnému onemocnéni a nelze je lépe
D vysvétlit jinou duSevni poruchou, véetné€ intoxikace nebo odvykaciho stavu po jiné
latce

Zdroj: Upraveno dle Raboch et al., 2015
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Fyzicka a psycho-socialni zavislost na tabaku

Vyse popsané vymezeni zavislosti podle obou diagnostickych manualt, jak MKN-10 tak
DSM-V, ptedstavuje zakladni rdmec symptomi a kritérii pro stanoveni diagnozy zavislosti na
tabaku. Pro zdravotniky a dals$i odborniky poskytujici kuraktim intervence pii odvykani je vSak
velmi dulezité znat princip vzniku a rozvoje zévislosti. V pfipad¢ uzivani tabaku, respektive
nikotinu, zdkladné¢ rozliSujeme dva mechanismy — fyzickou zavislosti na nikotinu a
psychologickou zavislost véetné plisobeni okolnich vlivii a situaci typicky spojenych s uzivanim

tabadku (tzv. psycho-socialni zavislost).

Fyzicka zavislost na tabaku

Utinna latka nikotin pfedstavuje navykovou Obrézek 2: Chemickd struktura nikotinu

latku s vysokym potencidlem pro rozvoj fyzické zavislosti
(Benowitz, 2010). Jedna se o alkaloid obsazeny v listech
rostliny tabaku (Nicotiana), ktery jako pfirozeny insekticid
chrénici rostlinu pfed jejimi Sktdci (Benowitz, 2009).
Z chemického hlediska je nikotin fazen mezi pyridinové

alkaloidy a oznaCen sumarnim vzorcem CioHisN2. Za

béznych podminek se vyskytuje v kapalné formé bez
zapachu. Obsah nikotinu v rostliné tabaku dosahuje maximalné 10 %. V jedné cigaret je obsazeno
10-14 mg nikotinu (Henningfield, Calvento, & Pogun, 2009), coz ¢ini pfiblizné 1,5 %. Podil
nikotinu v ordlnich formach tabaku (napf. snuss a Zvykaci tabdk) se pohybuje v rozmezi 2-8 %
(Kralikova, 2013). Obsah nikotinu v e-liquidech elektronickych cigaret je velice heterogenni a
muze dosahovat jednotek az vysSich desitek miligrami, primérna koncentrace se pohybuje okolo
6-30 mg/ml (National Academies of Sciences & Medicine, 2018). Nikotin obsazeny v naplnich do
zatizeni pro zahiivani tabdku (heated tobacco products) je ptiblizn€ srovnatelny s obsahem v jedné
cigareté (Farsalinos, Yannovits, Sarri, Voudris, & Poulas, 2017). Pfi koufeni béZzné cigarety se do
téla absorbuje pfiblizné 1,5 mg nikotinu (Benowitz, Hukkanen, & Jacob, 2009), pficemz tato
hladina je zavisld na intenzit¢ a délce potahovani, ichopu cigarety a dalSich individudlnich
faktorech uzivani. Nikotin je pfirozeném stavu slabou bazi (pK.=8), proto je pro jeho vstfebavani
nutné mirn¢ alkalické prosttedi (Benowitz et al., 2009). Absorpce nikotinu nej¢astéji probiha

v plicich (koufeni) nebo bukalni sliznici (koufeni, oralni tabak), pfipadné transdermalné nebo
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sliznicemi (pfi uziti ndhradni nikotinové terapie). PH kouie z bézného cigaretového tabaku je mirné
kyselejsi (pH 5.5-6.0), aby bylo mozné zajistit absorpci nikotinu skrze plicni alveoly. Naopak kouf
z dymek a doutnikd dosahuje zasaditéjsiho pH (6.5 a vyse), coz umoznuje vstiebavani ve vice
alkalickém prostiedni Gstni sliznice. Do krevniho ob¢hu jak v pfipadé koufeni tak oralniho uziti
vstupuje nikotin velmi rychle. Pfi koufeni dosahuje nikotin peaku koncentrace v arteridlni krvi do
jedné minuty, pfi uziti oralniho tabaku zhruba do pil hodiny (viz Benowitz et al., 2009; Graf 16).
Transport nikotinu krevnim fecistém do mozku je poté velice rychly (doba trvani 10-20 vtefin po
potazeni z cigarety). PoloCas nikotinu v lidském organismu je uvadén vrozsahu 2 hodin
(Benowitz, 2010). Po uplynuti této doby se u kutdkli za¢inaji projevovat abstinen¢ni ptiznaky v

dasledku vysazeni nikotinu.

Graf 16: Piehled koncentrace nikotinu v krvi (ng/ml) v ¢ase (min) u vybranych forem uziti
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Po ptestupu do krevniho feciSté se nikotin agonisticky vaze na cholinergni receptory, na
zakladeé ¢ehoz spousti kaskadu cholinergniho a dopaminergnniho neturotransmiterového systému.
Konkrétné se jedna o acetylcholinovéa-nikotinova vazebna mista pievazné v centralnim nervovém

systému. Nikotinové receptory se skladaji z péti podjednotek, pficemz za rozvoj fyzické zavislosti
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jsou nejvice zodpovédné alfadbeta? podjednotky zapojujici se do systému uvoliovani dopaminu,
tzv. systému odmény (Henningfield et al., 2009). Jak jiz bylo zminéno, nikotin je pfi koufeni
absorbovan a distribuovan do mozku velmi rychle (do 20 vtefin). V mezolimbickém systému
mozku nikotin aktivuje ventralni tegmentalni oblast (VTA), ze které neurostimulace pokracuje dale

do nucleus accumbens (NAc).

Obrazek 3: Schéma zapojeni mezolimbického systému mozku v procesu uvolnéni nikotinu a dopaminu

adfi2* Nicotinic
acetylcholine
receptor

Nucleus
accumbens

\
Ventral X ) n
tegmental area \ | i >4 Dopamine

| ® Nicotine

Zdroj: Benowitz et al., 2009

V této oblasti dochazi k masivnimu vyplaveni dopaminu a jeho projekci do prefrontalniho
kortexu. Vysledkem téchto d&jli je souhrn pozitivnich u¢inki prozivanych kuraky jako zlepSeni
nalady, uvolnéni napéti, vyssi bdélost, zvysSeni koncentrace a schopnosti uceni a psychomotoricka
stimulace. Krom¢ dopaminu dochdzi v mozku po uziti nikotinu také k projekci dalSich
neutrotransmiterti (napf. noradrenalinu ¢i GABA). Nasledkem opakovaného piijmu nikotinu
dochazi k postupné neuroadaptaci acetylcholinovych-nikotinovych receptorti a nartistu tolerance.
Disledkem toho kufak navySuje denni davky nikotinu (az do stabilizace pozadované denni
hladiny). S postupné rozvijejici se fyzickou zavislosti pak kufak uziva tabak v pravidelnych
intervalech (v fadech jednotek hodin). Po ndhlém vysazeni nikotinu dochéazi k abstinencnimu

syndromu. Z hlediska vulnerability pro rozvoj fyzické zavislosti je maturujici mozek déti a
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dospivajicich (pfedevsim frontalni a prefrontalni kortex) vyznamné vice nachylnéjsi nez mozek
dosp€lého jedince (Colby, Tiffany, Shiffman, & Niaura, 2000; Goriounova & Mansvelder, 2012;
Lydon et al., 2014) Na periferii zptsobuje nikotin aktivaci vegetativnich ganglii sympatiku a dené
nadledvin, coz ma za nasledek celkovy stimulacni efekt projevujici se zvySenou srdecni akci,
zvySenim krevniho tlaku, zrychlenim motility stfev a vySsi aktivaci senzorické recepce (Haustein

& Groneberg, 2010).
Psycho-socialni zavislost

Psychickou neboli psycho-socidlni zavislosti je oznacovana druha komponenta zavislosti na
tabaku vyplyvajici z dlouhodobého a pravidelného opakovani ritualu uzivani tabaku (ENSP, 2020;
Shadel, Shiffman, Niaura, Nichter, & Abrams, 2000), které je postupné adaptovano jako naucené
chovani. Kli¢ovou roli u psycho-socidlni zavislosti tedy nehraje navykova latka a jeji plisobeni
v mozku, nybrz fixace ritualizovaného chovani (koufeni tabaku) v urcitém kontextu a za urcitych
podminek. V adiktologii se s timto konceptem mutizeme setkat také u nitrozilnich uzivatelti drog a
fenoménu tzv. fixace na jehle (Hinton, Signal, & Ghea, 2015; McBride, Pates, Arnold, & Ball,
2001; Treffurth & Pal, 2010). Mechanismus psycho-socialni zavislosti na tabaku se odehrava na

né¢kolika urovnich:
1) Kutacke ritualy a situace

Jednd se stereotypni naucené chovani uZzit tabak ur€itym, subjektivné preferovanym,
zpusobem a v daném kontextu. Tyto ritudly kutdk aplikuje béhem dne v pravidelnych intervalech,
v typickych situacich, ptipadn¢ ve spole¢nosti dal§ich kutakt. Frekvence uziti mize byt ovlivnéna
farmakokinetikou nikotinu (pfedchdzeni abstinen¢nich ptiznakil) a dal§imi individudlnimi (napf.
nalada, struktura dne) a environmentalnimi faktory (napft. vliv kuracké spole¢nosti, pocasi). Mezi
typické kutacké ritudly patii zapalovani cigarety, odklepavani cigarety, baleni cigaret, ritual
vytahovani cigarety z krabicky, plnéni dymky tabdkem atd. Kufacke ritualy jsou proto spojeny s
mnohymi kutrdckymi paraferndliemi (zapalovag, zapalky, popelnik, tabdk, doutnik, filtry a papirky
pro baleni cigaret, tabatérky apod.). Kuracké situace byvaji pro mnohé kuiaky spolecné, nejcastéji
se jednd o cigaretu po snidani, cigaretu pii kave, koufeni pfi konzumaci alkoholu, koufeni pii

piestavce v praci, kouteni pii ¢ekani na dopravni prostiedek, kouteni po jidle atd.
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2) Oralni fixace

Opakované vkladani cigarety ¢i jinych tabadkovych vyrobkll do Ust a potahovani koute je
dalsim faktorem umocnujicim prozitek uzivani tabdku. Dochazi zde k propojeni ritudlu a
senzorického vniméni koufe. Mechanismus pozadované stimulace ust u kuidkid je davan do
souvislosti s oralnim vyvojovym stadiem podle typologie vyvoje osobnosti Sigmunda Freuda

(Ellis, Abrams, & Abrams, 2008).
3) ,,Zabaveni prazdnych rukou*

Ruce spolecné s usty hraji pii kurackych ritudlech vyznamnou roli. Kufak si opakovanym
uzivanim tabaku a postupnym rozvojem zavislosti adaptuje ritualizovana habitualni schémata,
kterymi vypliuje Cas straveny na cigareté. Vytvari si vlastni uchop cigarety, zptsob a frekvenci
odklepéavani popela, tipani cigarety atd. Toto ma za nasledek nutkavou potiebu ,,hrat“ si s cigaretou
v ruce pii dal§i kufacké situaci nebo chvilich, které nejsou vyplnéné konkrétni aktivitou. Pii
zanechani kouteni pak n¢ktefi uzivatelé tabaku prozivaji situace bez cigarety jako pocit prazdnych

rukou.
4) Senzorické vnimani uzivani tabaku

Poslednim z prvkl psycho-socidlni zavislosti je smyslové vniméni ritudlu uzivani tabaku.
PredevSim koufeni tabdku je spojeno s velmi intenzivni chutovou a ¢ichovou percepci. Silny
smyslovy proZzitek umocnuje fixaci kufacké situace a ritudlu. Mnozi kuféci si vybiraji preferované
znacky a prichuté tabaku ¢i preferuji spojeni chuti a viiné tabakového vyrobku s jinymi produkty
(napt. kava). Tabdkové vyrobky navic obsahuji velké mnozstvi aditiv za ucelem zlepSeni

chutového prozitku.
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Stanoveni miry zavislosti na tabaku

Zavislost na tabaku lze u kutdkl stanovit dvéma cestami. V pfimé praci s pacientem je
nejcastéjsi metodou rozhovor a pouziti standardizovanych dotaznikovych nastroji. Pro konfirmaci
kutrackého statusu, resp. abstinence, a orienta¢ni urceni miry zavislosti je dale mozné vyuzit
pfistroje meticiho oxid uhelnaty z dechu (tzv. smokerlyzer) a laboratorni biochemické validace

metabolitu kotininu.

Zakladni ramec klasifikace kufactvi vychdzi z vymezeni 4 kategorii podle klinickych
doporuceni pro 1écbu zavislosti na tabaku (Fiore et al., 2008) - 1) nekuiak, 2) pravidelny kuiak, 3)
prilezitostny kufak, 4) byvaly kutdk. Pro kazdou z téchto kategorii piipada definice podle Cetnosti
a délky kutacké historie (blize viz Tabulka 12). Vychodiskem pro fadné stanoveni miry zavislosti
na tabaku by mél byt odbér anamnézy, zejména pak podrobna kufdckd anamnéza obsahujici idaje
o aktudlnim stavu uzivani tabaku (tj. frekvence uzivani, zmapovani kutackych situaci a spoustéci),
pfedchozich odvykacich pokusech véetné zaznamenanych abstinen¢nich pfiznakli a vyzkouSenych
metod odvykani (ndhradni nikotinov4 terapie, farmakoterapie atd.), dale zhodnoceni miry motivace

atd.

Tabulka 12: Kategorie kufactvi

Status kuidka Vymezeni

Nekurak Nikdy béhem zivota nevykoufil 100 a vice cigaret

Pravidelny kurak Koufi nejméné jednou denné

Piilezitostny kuitak  Koufi méné neZ jednou denné

Béhem Zivota vykoufil vice nez 100 cigaret,

Byvaly kurak . , N o
yvaly v soucasné dobé nekoufi

Zdroj: Fiore et al., 2008
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Pro rychlé zhodnoceni fyzické zévislosti na nikotinu, napf. v rdmci kratké intervence nebo

pfi hospitalizaci kutéka, je mozné pacientovi polozit dvé ovetujici otazky (Kralikova, 2013):
1) Jak brzy po ranu si zapalujete prvni cigaretu?
2) Kolik cigaret denné vykourite?

Pokud na prvni otazku pacient odpovi, Ze si prvni cigaretu zapaluje do 60 minu po probuzeni
a na druhou otdzku, ze kazdy den vykouii 15 a vice cigaret, jedna se o podezieni o jiz rozvinutou

fyzikou zavislost.

Podrobnéjsi ur€eni miry zavislosti nabizi standardizované dotazniky. Jednim z hlavnich a
nejCastéji vyuzivanych ndstrojl, jak v klinické tak vyzkumné praxi, je Fagerstromiiv test
nikotinové zavislosti oznacovany zkratkou FTND (Heatherton, Kozlowski, Frecker, &
Fagerstrom, 1991). Dotaznik obsahuje 6 kratkych otazek posuzujicich ¢etnost a intenzitu uzivani
tabaku a situace ovétujici vysazeni tabaku resp. nikotinu (napf. v otdzkach Kterou cigaretu byste
nejvice postradal/a; Koufite, i kdyZ jste nemocny/d). Dotaznik je rychle administrovatelny bud’
formou rozhovoru s kutdkem, nebo jej miiZze vyplnit pfimo sadm kutdk. Rychlé a jednoduché je také
vyhodnoceni vysledku. Kazdé otazce je pridéleno bodové hodnoceni a po secteni vSech bodi je
ihned znadm vysledek. Mira zavislosti je podle bodt skalovana na 5 urovni — 1) zaddnéa nebo velmi
nizka zavislost (0-2 body), 2) nizka zavislost (3-4 body), 3) stiedni zavislost (5 bodil), 4) vysoka
zavislost (6-7 bodl), velmi vysoké zavislost (8-10 bod). Nastroj byl pln€ adaptovana do ¢eského
jazyka, viz naptiklad Kralikova et al. 2013, a je mozné si jej také vyplnit a vyhodnotit online na
webovych strankach www.poradna.adiktologie.cz. Pro potfeby stanoveni zavislosti u dospivajicich
je dostupna také modifikované verze Fagestromova testu pro adolescenty (Prokhorov, Koehly,
Pallonen, & Hudmon, 1998). Daldim z moznych standardizovanych nastroji je dotaznik Skala
zavislosti na cigaretach oznacovana zkratkou CDS (Cigarette Dependence Scale) (Etter, Le
Houezec, & Perneger, 2003). Tento dotaznik ma 12 otdzek, na které respondent odpovid4 na
Skalach miry souhlasu. Otazky jsou konstruovany na posouzeni jednotlivych slozek zavislosti (tj.
potieba koufit, pfitomnost abstinen¢nich ptiznak, ztrata kontroly, pokles z4jmu o jiné aktivity nez
kouteni a dalsi uzivani cigaret pfes zjevna poskozeni), oblast nariistajici tolerance dotaznik CDS
posoudit nedokaze. Vyhodnoceni opét probiha na zéklade souctu ziskanych bodt dle jednotlivych

odpovédi. Vyslednd zavislost je hodnocena na 3 bodovych trovnich (mirné zévislost do 24 bod,
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stiedni zavislost 25-44 bodi, silna zavislost 45 bodii a vice). Skalu zavislosti na cigaretach je
mozné vyhodnocovat ve zkracené verzi (prvnich 5 otdzek) nebo v celém rozsahu (12 otazek).
V ¢eském jazyce si mohou Skalu zavislosti na tabdku kufaci vyplnit na narodnim webu pro
odvykéni koufeni www.koureni-zabiji.cz. Krom¢ téchto dvou zminénych dotaznikt, které jsou
dostupné v ¢eském jazyce, dale existuji napt. Nicotine Dependence Syndrome Scale (Shiffman,
Waters, & Hickcox, 2004), Wisconsin Inventory of Smoking Dependence Motives (Smith et al.,
2010), The Heaviness of Smoking Index (Borland, Yong, O'Connor, Hyland, & Thompson, 2010)
nebo The Autonomy Over Smoking Scale (DiFranza, Wellman, Ursprung, & Sabiston, 2009). Pro
mapovani miry zaznamenanych abstinen¢nich pfiznakti v pribéhu odvykani lze vyuzit napf.
Minnesotskou Skalu abstinen¢nich priznaki (Toll, O'Malley, McKee, Salovey, & Krishnan-Sarin,

2007), na které¢ se hodnoti numerickymi skdlami intenzita mezi 15 vybranymi symptomy.

Orienta¢ni validaci kufackého statusu lze dale uréovat s pomoci tzv. smokerlyzeru (ENSP,
2020) . Toto elektronické monitorovaci zafizeni umoznuje stanovit orientacni hladinu biomarkeru
oxidu uhelnatého (CO) z exhalovaném dechu kuidka. Méfeni probiha tak, ze se kutfdk nejprve
zhluboka nadechne, na 10 vtefin zadrzi dech a nasledné vydechne do vymeénitelného néaustku
smokerlyzeru. Zafizeni vyhodnocuje hladinu oxidu uhelnatého v dechu (v ppm) a podil
karbonylhemoglobinu v procentech (%COHDb). U gravidnich kutfacek dokaze zatizeni stanovit také
orientacni hodnotu fetdlniho karbonylhemoglobinu plodu (%FCOHDb). Smokerlyzer je mozné
vyuzit pro kontrolni vySetfeni abstinence, pro posileni motivace pacienta a jako sekundarni
ukazatel pro stanoveni miry zavislosti. Méfeni je nutné provadét nejpozdéji v fadech hodin po
posledni cigareté. Polo¢as oxidu uhelnatého se totiz pohybuje mezi 2-6 hodinami, do 24 hodin se
hodnoty CO vraci k normalu (Benowitz et al., 2019). Doporuceni pro nastaveni cut off hodnoty
odliSujici kutdka od nekutédka je 9 ppm (West, Hajek, Stead, & Stapleton, 2005) Diilezité je pii
testovani vyloucit faleSné pozitivni (napf. expozice CO v jiné formé€) ¢i negativni (napf.
nedostate¢né vydechnuti pacienta, dlouha perioda mezi posledni cigaretou a méfenim) vysledek.
Jednim z nejvice pouzivanych modelti v Evropé i v Ceské republice je Micro+ od britské znacky

Bedfont Scientific Ltd.

Laboratorni metodou pro prokazani uzivani tabaku a expozici tabakovému kouii je
biochemické stanoveni biomarkeru kotininu. Tato latka je jednim z hlavnich metabolitl nikotinu a

s ohledem na jeho dlouhy polocas (15-20 hodin) je mozné jej detekovat az v fadech dni (Benowitz
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etal., 2019). Hodnoty kotininu v plazmé& dosahuji 200 ng/ml a vice, v zavislosti na intenzité kouteni
(West et al., 2005). Kotinin je nejcastéji analyzovan z krve, moci nebo slin, v nékterych ptipadech
jej lze zachytit 1 z ostatniho biologického materialu, napt. ve vlasech (ENSP, 2020). Podle
stanovenych cut off hodnot kotininu miize byt pfi laboratornich testech odliSeno aktivni koufeni
vs. nekoufeni a pasivni expozice tabakovému koufi testované osoby. Cut off hodnoty pro kuiaky
se pohybuji mezi 10-15 ng/ml (v krvi), 80-200 ng/ml (v moc¢i) a 5-20 ng/ml (ve slinach) (Kralikova,
2013). U pacientt uzivajicich nahradni nikotinovou terapii neni doporuceno provadét konfirmaci

nekoufeni méfenim hladiny kotininu (z divodu mozného falesné pozitivniho vysledku).
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4.1.1 Lécba zavislosti na tabaku

Lécba zavislosti na tabdku predstavuje kontinudlni proces zmény. Odvykéni kouteni by mélo
probihat systematicky se zaméfenim na komplexni feSeni jak fyzické zavislosti na nikotinu tak
psycho-socialni zavislosti (ritudly a kufacké situace). Vzhledem k tomu, ze koufeni je v laické
vefejnosti a mediich Casto bagatelizovano a prezentovano jako zlozvyk, vétSina kutrakl voli cestu
odvykani svépomoci bez vyuziti zakladnich doporuceni nebo uzivani farmakoterapie ¢i odvykani
s pomoci odbornikd. Tim vyznamné¢ klesd uspésnost pokusi o zanechdni koufeni a zvySuje se
pravdépodobnost relapsti. Odbornici by pii 1é¢be¢ zavislosti mély vychéazet z poznatkli zalozenych
na dikazech a volit metody s prokdzanou uspéSnosti a v souladu s uznanymi odbornych
doporucenimi. Hlavni dvé linie 1é€by zavislosti na tabaku tvofi behaviordlni intervence a
farmakoterapie (vice viz Schéma 3). V nasledujici kapitole predstavime souhrn hlavnich postupti
a metod léCby zavislosti na tabaku vychdzejici z aktudlnich tuzemskych a mezinarodnich
klinickych doporuceni (ENSP, 2020; Fiore et al., 2008; Kralikova, 2013; Ministry of Health New
Zealand, 2014; NICE, 2018; Verbiest et al., 2017).
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Schéma 3: Clenéni intervenci pti 16¢b& zavislosti na tabaku

Advice to stop using tobaoco, usually taking only a few minutes,
s given to all tobacco users during the course of a routine
consultation and/or interaction with a physician or health care
Wiorker.

A national toll-free quit line i a telephone counsalling service that
can provide both proactive and reactive counselling. A reactive
quit line provides an immediate responsa to a call initiated by the
tobacoo user, but only responds to incoming calls. A proactive quit
line imvolves setting up a schedule of follow-up calls to tobacoo
usars to provide ongoing support.

Tobaooo cessation intensentions are delivered via mobile phone text
miessaging. Mobile technologies provide the opportunity to expand
i a wider population, and text messaging cn provide
personalized tobacco cessation support in an efficient and cost-
affective manner.

BEHAVIOURAL INTERVENTIONS

Individual specialist Behaviour support refers to multiple sessions of individual or
approaches group counselling aimed at helping people stop their tobacco usa.
It includas all cessation assistance that imparts knowledge about
tobacco use and quitting, and provides support and resources to
develop skills and strategies for changing behaviour

In many countries, clinics spedalizing in tobacco cessation senices
ara available. These dinics offer intensive behavioural support,

and where appropriate, medications or advice on the provision of
medications, delivered by specially trained practitioners.

Nicotine replacement therapies (NRTs) MRTs are available in several forms including gum, lozenges,
patches, inhalers and nasal spray. These cessation tools reduce
craving and withdrawal symptoms by providing a low, controlled
dose of nicotine withouwt the touans found in cigarettes. Tha doses of
MNRT are gradually reduced over time to help the tobacoo wser wean
off nicotine by getting used to bess and less stimulation.

These includa medications such as bupropion, varenicline and
cytisina. These pharmacotherapies reduce cravings and withdrawal
symptoms and decrease the pleasurable effects of cigarettes and
other tobacco products.

PHARMACOLDGICAL
INTERVENTIONS

Zdroj: WHO, 2019

Odvykani kouieni svépomoci

Postup odvykani koutfeni bez odbornych intervenci ¢i bez farmakoterapie je nejméné
uspéSnou metodou. Efektivita métena dlouhodobou abstinenci (vice nez rok) se v tomto piipade
pohybuje v jednotkach procent (3-5 %) (Etter, Perneger, & Ronchi, 1997; Smit, Hoving,
Schelleman-Offermans, West, & de Vries, 2014; West, 2017). Pokud se kuidk rozhodne piestat
sdm, m¢l by dopfedu vyhledat informace, zakladni doporuc¢eni a svépomocné techniky
(Livingstone-Banks, Ordonez-Mena, & Hartmann-Boyce, 2019). Tyto zdroje mohou kutéci cerpat

v edukativnich brozurach, metodikach, letacich, interaktivnich materidlech (napf. video,
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prezentace) nebo online intervencich. Principem svépomoci je odvykani bez podpory a vedeni ze
strany odbornika (Livingstone-Banks et al., 2019). V Ceské republice mohou kuiaci tabaku hledat
doporuceni pro odvykani svépomoci napi. na narodnim webu www.koureni-zabijic.cz,
v materialech Linky pro odvykani koufeni (www.bezcigaret.cz) nebo na webu Spolecnosti pro

1é¢bu zavislosti na tabdku (www.slzt.cz).

Behavioralni intervence pri odvykani koureni

Kazdy zdravotnik bez ohledu na to, zda primarn¢ poskytuje 1écbu zavislosti, by me¢l
pacientovi (uZivateli tabaku) doporu¢it odvykani a provést tzv. kratkou intervenci. V Ceské
republice je tato povinnost upravena zékonem ¢. 65/2017 Sb., o ochrané zdravi pred skodlivymi
ucinky navykovych latek v platném znéni, ktery ukladam zdravotnickym pracovnikiim povinnost
provadét orientacni diagnostiku a kratkou intervenci u pacientti uzivajicich navykovou latku a
ohroZenych zavislosti. Zdravotnicti pracovnici by tak méli pfi vstupnim kontaktu s pacientem
zmapovat, zda uzivé ¢i uzival tabak a zda a do jaké miry je motivovany k odvykani a dle tohoto
posouzeni volit dal$i navazujici intervence. Pfehledny algoritmus parovani zdkladnich intervenci
s kutéky tabaku nabizi napt. klinickd doporuceni vytvotrend americkym expertnim panelem (Fiore

et al., 2008).
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Schéma 4: Algoritmus postupu 1é¢by zavislosti na tabaku

ANO

Uziva pacient aktualné tabak?

Chce pacient
pfestat koufit?

ANO /

Vhodna lécba

\

NE

UZzival pacient
tabak v minulosti?

ANO /

\

Podpora motivace
k odvykani

Prevence relapsu

Podpora dalsi
abstinence

Zdroj: upraveno podle Fiore et al., 2008
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Kratka intervence podle modelu ,,A5%

Zakladni rdmec provadéni kratkych intervenci s kufdky tabdku vychazi z doporuceni

amerického Panelu (Fiore et al., 2008) a je ozna¢ovan akronymem ,,A5“ (Schéma 5). Jedna se o

strukturovany postup rozhovoru s pacientem v péti krocich v trvani nékolika minut. Principem

rozhovoru je kladeni otevienych otdzek dle definovaného schématu (Ptat se — Poradit — Posoudit —

Pomoci — Planovat). Jednotlivé pasdze by na sebe mély plynule navazovat. Odbornik by mél

projevovat empatii, respektovat postoj a rozhodnuti pacienta a aplikovat piistupy aktivniho

naslouchani. Kratka intervence by za ticelem zvySeni tspéSnosti méla byt aplikovana opakované a

méla by smétovat k posileni ndhledu a zvySeni motivace pacienta a v idealnim piipad¢ k zahajeni

odvykani.

Schéma 5: Postup kratké intervence s kutaky tabaku podle modelu "A5" (Fiore at al., 2008)

1. Ask — Ptit se

2. Advise - Poradit

3. Assess - Posoudit

4, Assist — Pomoci

5. Arrange follow
up — Planovat

Ptét se na kufactvi a zaznamenat do
dokumentace, zdznam aktualizovat:

1. od kolika, pfipadné do kolika let vEku
koufi/koufil

2. co koufi, pfipadné jind forma tabaku
3. kolik cigaret denné, pfipadné tydné

Poradit, jasné doporuéit kufakim pfestat

Posoudit ochotu pfestat; nechce-li, je moZna
jen motivace:

vysvétlit adekvatnim zplsobem vyhody
nekufactvi v jejich konkrétnim pfipadé
{napf. vzhledem k jejich klinickému nalezu,
diagndze, obtiZim, prognéze)

pokud nechce prestat, motivovat (5R),

jinak intervence konéi, pfi dal3i navitéve
opakujeme (empaticky!)

Pomoci t8m kufakdm, ktefi chté&ji pfestat,

v ramci swych Easovych moZnost, cof mide
znamenat nabidku podpory (pfedem si
pfipravit nahradni €éinnost pro kufacke
situace), doporugeni farmakoterapie
(wareniklin, NTN a‘nebo bupropion)

a spravnou informaci o jejich pouZiti

a Géinku, eventuelng doporugeni do
specializovaného centra pro zévislé na
tabaku

Planovat kontrolni navitévy

Zdroj: Kralikova et al., 2015
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Kratka intervence podle modelu ,,ABC*

Alternativni postup kratké intervence ve stru¢néjSim schématu nabizi model ,,ABC*
pochazejici z doporuceni pro 1é¢bu zavislosti Nového Zélandu (Ministry of Health New Zealand,
2009). Tento postup byl vyvinut primarné pro odborniky ve zdravotnictvi, a to tak, aby neznamenal
pro zdravotniky pfiliSnou zatéz a byl jednoduse aplikovatelny do systému poskytovani zdravotni
péce a bézné klinické praxe. Diky tomu by minimalni intervenci mélo obdrzet vys$i mnozstvi
kouficich pacientii. Anglicky akronym ABC (Schéma 6) shrnuje tfi zakladni kroky intervence —
Ptat se, Doporucit odvykani, Nabidnout 1écbu. Velkou vyhodou obou postupti kratké intervence je,
ze je mohou provadét zdravotnici bez specializovaného vzdélani ¢i vycviku v oblasti 1éCby

zavislosti.

Schéma 6: Postup kratké intervence s kutéky tabaku podle modelu "ABC" (Ministry of Health New Zealand, 2009)
ASK Zeptat se na koufeni

BRIEF ADVICE kufakovi jasné doporudit pfestat
nekuiaka pochvalit a podpofit v abstinenci

CESSATION nabidnout lecbu: letak, doporuceni do

SUPPORT Centra pro zavislé na tabaku i jiné intenzivni
l&cby dle kontaktl na <httpy/www.sltz>.cz,
telefonni linka, pfipadné primo intervence
dle Easovych moznosti

Zdroj: Kralikova et al., 2015

Prace s motivaci kuiraka — intervence ,,5R*

Vnitini motivace kuféka je klicovym momentem pro uspésné odvykani a dosaZeni trvalé
zmény (abstinence). Bohuzel ne kazdy kutédk vykazuje dostatecnou motivaci a pfipravenost ke
zmeén€. Pro posouzeni miry motivace je v 1€¢b¢ zavislosti vyuzivan koncept pochézejici od autorti
Prochasky a DiClementeho (1992) nazvany jako kolo zmény. Cyklicky model zmény sestava ze 7
vzajemné navazujicich stadii, kterd reflektuji pfipravenost pacienta a ktera odbornikiim umozuji
indikovat, jak postupovat pii intervencich zvySujicich motivaci. Souhrnny postup terapeutickych

technik napomahajicich k podpotfe motivace je oznaovan jako motivacni rozhovory (Miller &
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Rollnick, 2003). Vychodiska pro spravné vedeni motivacnich rozhovorii jsou 1) vyjadiovani
empatie, 2) rozvijeni rozport, 3) prace s odporem, 4) podpora self-efficacy (sebeti¢innosti) (Miller
& Rollnick, 2003). Pro praci s kuiaky tabaku byl na zakladé téchto piistupt vytvoren zjednoduseny
strukturovany postup pojmenovany akronymem ,,5R* (Fiore et al., 2008). Pti rozhovoru s kutdkem
by tak nejprve mély byt zmapovany divody k odvykani, zvédoména rizika vyplyvajici z koufeni,
hledany pfinosy zanechdni koufeni a identifikovany mozné bariéry odvykani. V piipadé

pretrvavajici nizké miry motivace by intervence mela byt opakovana.

Schéma 7: Postup intervence pro podporu motivace k odvykani kouteni podle modelu "5SR"

relevance podporit pacienta v hledani divodd proc prestat
koufit specifickych pro néj (zdravotni stav, rodinna
situace apod), relevantné vzhledem k véku &i vzdélani

risks identifikace potencialnich negativnich dopadd
kouieni v souvislosti s pacientovou diagnozou,
progndzou, zdiraznéni relevantnich zdravotnich rizik

rewards identifikace potencidlnich pfinosd zanechani koufeni
relevantné k danému pacientovi (zlepeni zdrawvi,
chuti, &ichu, dspora apod)

roadbloks  identifikace moznych prekazek v odvykani
(abstinenéni pfiznaky, obava ze selhani, pfiristku
hmotnosti, deprese, nedostatku podpory, nedostatek
informaci o mozZnostech I&écby apod) a poskytnout
cilené poradenstvi

repetition motivacni intervenci opakovat pii kazdém klinickem
kontaktu s nemotivovanym pacientam
sdélit pacientim, ktefi maji za sebou nedspéing
pokusy, Ze je vétiinou potfeba vice pokusd, nez se
podafi prestat koufit

Zdroj: Kralikova et al., 2015

66



Intervence prevence relapsu u kuraku tabaku

Pojmem relaps oznacujeme stav, kdy se pacient navrati k uzivani ndvykové latky po periodé
souvislé abstinence (Kalina, 2015). Jednordzové poruSeni abstinence, po kterém pacient opét
zaCind abstinovat, se nazyva laps (Kalina, 2015). Laps a relaps jsou nejcastéjsimi vysledky pokust
o zanechani kouteni (Collins, Witkiewitz, Kirouac, & Marlatt, 2010), pacienti by proto s poruSenim
abstinence méli pracovat jako s ucici (tj. posilujici) zkusenosti pro dalsi odvykaci pokus. Hlavnimi
metodami pro feSeni relapsu jsou terapeutické poradenské techniky vychézejici za zakladt
kognitivné-behavioralni terapie. Marlatt a Gordonova (1985) tyto postupy zpracovali jakou soubor
strategii oznaCovanych prevence relapsu, které jsou v praxi pouzivany napii¢ oborem adiktologie
(Kalina, 2015). Jednim z prvnich krokd je pacienta o principech relapsu pfedem edukovat a pomoci
mu pripravit sadu feseni pro zvladani krizovych situaci a spoustéct. V piipad¢ nastalého lapsu ¢i
relapsu by odbornik s pacientem mél danou situaci rozebrat (veskeré okolnosti uziti tabaku v dané
situaci), zkuSenost s relapsem normalizovat, pacienta emocné podpofit (zejména pocity vlastniho
selhani), ptipadné aplikovat postupy prace s motivaci, a na zédklad€ zkuSenosti s relapsem upravit
strategie pro zvladani rizikovych situaci. Komplementarnim feSenim pro ptredchazeji relapsu je

uzivani nadhradni nikotinové 1écby nebo farmakoterapie.
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Intenzivni 1é¢ba zavislosti na tabaku

Pokud je primarni cilem pacienta odvykani koufeni s pomoci specializované péce, hovoiime
o intenzivni 1é¢bée zavislosti (Fiore et al., 2008). Specializovanou 1écbu zavislosti na tabaku by mél
vzdy provadét odbornik s odpovidajicim vzdélanim a proskoleny v postupech odvykani koufeni
(1ékar, adiktolog, zdravotni sestra, psycholog atd.). Intenzivni 1écba kufakti probiha nejcastéji
formou ambulantni individualni péce (ENSP, 2020; Fiore et al., 2008; Ministry of Health New
Zealand, 2014), nicmén¢ existuji také skupinové podpiirné programy (Stead, Carroll, & Lancaster,
2017a) a kratkodoba rezidencni 1écba (Hays et al., 2011). Principem intenzivni 1é¢by je kontinualni
podpora kufaka ze strany odbornika (opakované kontroly ve stanoveném schématu 1éCby) sestavaji
z behavioralnich intervenci a farmakoterapie (Stead, Carroll, & Lancaster, 2017b). Intenzivni a
dlouhodoba specializovana péce kombinujici feseni fyzické 1 psycho-socialni zavislosti vyznamné
zvySuje uspeSnost odvykani (West, 2017). V nasledujicich kapitoldch se zamétime na popis

vybranych metod specializované 1é¢by zavislosti na tabaku.
Specializovana individualni 1é¢ba

Individudlni péce pii 1é€beé zavislosti na tabaku by pacientovi méla poskytnout dlouhodobou
odbornou podporu v rdmci celého procesu odvykéani. Vedeni pacienta miize zajist'ovat jednotlivec
(Iekat, adiktolog, sestra, psycholog, proskoleny poradensky pracovnik) nebo multioborovy tym
(ENSP, 2020). Ambulantni 1é¢ba mlze probihat v ramci béZné praxe proSkolenych specialistil
nebo ve specializovanych centrech pro odvykani koufeni. Obornik s pacientem naplanuje schéma
individudlnich poradenskych setkani (kontrol), v rdmci kterych se vénuji stanovenym tématim.
Doporucena délka individualni 1écby je nejméné 4 tydny (NICE, 2018), optimaln¢ v rozsahu 9-12
tydni (ENSP, 2020). Intenzita planovanych sezeni s pacientem je alesponi 1x tydné v délce 20-45
minut (ENSP, 2020; NICE, 2018). Obsahem individudlnich setkani s kutdkem je odbér kutacké
anamnézy, stanoveni miry zavislosti a psycho-behavioralni intervence jako ptiprava a edukace na
odvykani (v€etné planovani tzv. dne D, feSeni pro kutacke situace a ritudly, mirnéni abstinen¢nich
pfiznakl atd.), podpora a zvySovani motivace kufdka, prevence relapsu. Dal$i komponentou
individuélni 1é¢by je doporuceni a stanoveni vhodné formy a davky nahradniho nikotinu nebo
doporuceni a preskripce 1€kt (bupropion nebo vareniklin). Poradenské techniky pii odvykani
koufeni v mnohém vychazi z principit kognitivné-behaviordlni terapie (Killen et al., 2008) a

motivacnich rozhovorti (Lindson, Thompson, Ferrey, Lambert, & Aveyard, 2019). V Ceské

68



republice zajiStuje ambulantni specializovanou péci pro kuraky sit’ center pro zavislé na tabdku.
Ty jsou provozovany proskolenymi l€kaii a zdravotnimi sestrami v rdmci vybranych nemocnic a
jejich intervence jsou vazany na dva zdravotni vykony Iékatt (Kralikova, 2013; Kralikova et al.,
2015; Zvolska & Kralikova, 2017). Individuélni poradensky program pro kurédky u nas poskytuji
také vybrané certifikované 1ékarny. Relativn€é novou komponentou v systému 1écby jsou
adiktologické ambulance, nabizejici individudlni péci pro pacienti s latkovymi i nelatkovymi

zavislostmi véetné uzivatel tabaku (Miovsky, 2013).
Skupinové poradenstvi pri odvykani koureni

Skupinové behaviordlni programy spocivaji v naplanovanych skupinovych setkanich
uzivateld tabaku, v rdmci kterych probiha edukace o zédkladnich doporu€enich k odvykani koufeni,
posilovani motivace, feSeni abstinencnich ptiznakt, technikidch prevence relapsu atd. (Stritzke,
Chong, & Ferguson, 2008). Setkani se konaji zpravidla ve frekvenci jedenkrat tydné, v délce 60-
90 minut, po dobu n¢kolika tydnii (pted i po tzv. dni D) (NICE, 2018). Skupinové poradenstvi byva
kombinovéano také s farmakoterapii (Fiore et al., 2008; Stead et al., 2017b). Kutacké skupiny
mohou probihat bud’ pod vedenim a facilitaci odbornika (terapeut, sestra, lékaf, adiktolog,
poradensky pracovnik) nebo jako svépomocné skupiny koordinované samotnymi cleny.
Organizace skupinového poradenstvi pro kufdky muze probihat jako samostatnd terapeuticka
komponenta nebo jako soucast terapeutického programu pobytové 1écby (napt. v ramci lizkové
1é&by psychiatrickych nebo adiktologickych pacientil). V Ceské republice nejsou edukaéni skupiny
pro kuraky systémové implementovany, vyskytuji se spiSe okrajové jako podpiirna komponenta
luzkové péce v nemocnicich nebo v terapeutickych komunitach pro osoby se zavislosti nebo

duSevnim onemocnénim.
Intenzivni pobytova l1écba pro kuriaky tabaku

Rezidenc¢ni programy pro uzivatele tabaku patfi mezi nejintenzivnéjsi formy 1écby. Péce
probiha ve form¢ nékolikadennich reziden¢nich pobytl v kontrolovaném prostfedi bez mozZnosti
koufeni, uzivani tabaku a expozice tabakovému kouti (Hays et al., 2011; Hurt et al., 1992). Lécebny
program zajiStuje terapeuticky tym (napf. l¢ékaf, sestra, psycholog, poradensky pracovnik).
Lécebné intervence jsou planovany podle strukturovaného programu dne a sestavaji

z individualniho poradenstvi, edukacnich a podplrnych svépomocnych skupin, farmakoterapie a
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dalsich podpirnych komponent jako sportovni aktivity, arteterapie apod. Nekutacky status byva u
pacientli konfirmovan s pomoci smokerlyzeru. Ve srovnani s ambulantni pééi se jednd o méné
&astou formu 1é¢by zavislosti na tabaku. V Ceské republice pobytové programy pro kuiaky nejsou
standardné dostupné, v zahranic¢i jsou nabizeny v rizné intenzité a délce (Green, Yancy, Braxton,
& Westman, 2003; Hays et al., 2011; Hurt et al., 1992; Kim, Lee, Kim, & Cho, 2015), zpravidla

jako privatni péce.

Telefonické poradenstvi pri odvykani koufeni

Telefonické linky pro odvykani kouieni (tzv. quitlines) jsou v mnoha zemich standardni
soucasti sluzeb pro kuiaky tabaku. Jejich velkou ptfednosti je vysokd mira dostupnosti (absence
mistnich bariér a vy$siho prahu konvencnich sluzeb) (Tomson, Helgason, & Gilljam, 2004; WHO,
2008) Cilem téchto linek je podpofit motivaci a odvykani volajicich kutrdkl, a to formou
zodpovidani jednorazovych dotazil, poskytovani svépomocnych materialti, odkazovani na navazné
sluzby ale také dlouhodobého poradenstvi ve fazi ptipravy, samotného odvykani i udrzeni
abstinence (Lichtenstein, Zhu, & Tedeschi, 2010; Stead, Perera, & Lancaster, 2007; Zhu et al.,
2002). Linky mohou poskytovat reaktivni (pasivni pfijeti hovoru od klienta) a proaktivni volani
(konzultant linky sdm po dohod¢ kontaktuje klienta), pfi¢emz cilovou skupinou jsou jak uzivatelé
tabaku, tak rodinni pfislusnici a blizké osoby kutdkt. Kontakt s klientem muize byt jednordzovy
(zodpovézeni dotazu), nebo v podobé kontinualniho vedeni odvykaciho planu v fadech tydna az
mésicl. S ohledem na posileni dostupnosti péce pro kufdky tabaku byvaji telefonické linky
dotovang, a tudiz je volani pro koncové klienty zdarma, kontakt navic byva uveden na obalech
tabakovych vyrobkil v &asti nabizejici pomoc pii odvykani koufeni. V Ceské republice je
telefonické poradenstvi poskytovano Narodni linkou pro odvykani kouteni (FiSerové, Kulhanek,
& Mravcik, 2018; Kulhanek, 2016), ktera je dostupna zdarma na ¢isle 800 350 000. Webovou

podporu linky tvofi stranka www.bezcigaret.cz.

Online intervence pri odvykani koureni

Intervence poskytované skrze internet a informacni a komunika¢ni technologie (ICT)
pfedstavuji inovativni formu podpory odvykani piesahujici casové a mistni bariéry klasickych
sluZzeb. Kufaci mohou vyuzivat napf. sluzby zasilani informacnich sms zprav, webové programy (

web-based), mobilni aplikace (mHeath), online chat, telemonitorovaci zatizeni a dalsi formy tzv.
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eHeath pfistupu. Podrobnéji se tématu eHealth intervenci pro kuféky tabdku vénujeme v kapitole

,~eHealth intervence pfi odvykani koufeni.

Odvykani koureni s pomoci elektronickych cigaret

E-cigarety (ENDS) jsou elektronicka zafizeni, ktera s pomoci baterie nabiji zhavici kovovou
spiralku, ktera zahtiva a nasledné vaporizuje specialni tekutinu zvanou e-liquid (Brown & Cheng,
2014). Vysledkem tohoto procesu je aerosol pfipominajici kout, ktery uzivatel inhaluje do plic.
Pokud vaporizovana tekutina e-liquid obsahuje také nikotin, uzivatel jej absorbuje plicemi obdobné
jako pii koufeni. Prestoze elektronické cigarety byly piivodné vynalezeny jako alternativa kouieni
a uzivani nikotinu (Brown & Cheng, 2014), postupné byly zkoumany také pro jejich mozny
terapeuticky ucinek pii odvykéani koutfeni (Hartmann-Boyce, Begh, & Aveyard, 2018; McRobbie,
Bullen, Hartmann-Boyce, & Hajek, 2014). Primarnim mechanismem redukce koufeni a odvykani
s e-cigaretou je nahrazeni nikotinu z tabdkovych vyrobkil nikotinem pfijimanym v aerosolu
elektronickych cigaret. Kutdk bud’ mize zcela ptejit na elektronickou cigaretu a tim redukovat
rizika koufeni nebo dale sniZovat obsazeny nikotin v e-liquidu s cilem zanechat koufeni 1 uzivani
elektronickych cigaret. Né&které studie prokéazaly vySsi UspéSnost odvykéani s e-cigaretou
ve srovnani s placebem ¢i uzivanim néhradni nikotinové terapie (Hajek, Phillips-Waller, Przulj,
Pesola, Myers Smith, et al., 2019; National Academies of Sciences & Medicine, 2018), jiné zdroje
upozoriiuji na pretrvavajici rizika toxicity aerosolu (Canistro et al., 2017; Goniewicz et al., 2018;
Hess et al., 2017). V praxi se pfistup odvykani s e-cigaretami snazi aplikovat predev§im Velka
Britanie (Farrimond & Abraham, 2018; Hajek, Phillips-Waller, Przulj, Pesola, Smith, et al., 2019;
NICE, 2018) a Novy Zéland (Ministry of Health New Zealand, 2018). Elektronické cigarety jsou
v téchto zemich doporuc¢ovany jako sekundarni metoda v piipadé€, ze kuidk odmita konvencni
ovétené postupy 1€cby nebo tyto postupy u dané¢ho ptipadu opakované selhaly. Odvykani kouteni
s e-cigaretami je pak doprovazeno odbornym poradenstvim, napif. v mistnich centrech pro

odvykani kouteni (NICE, 2018).

Alternativni pristupy odvykani koureni

Kromé ovétenych a na ditkazech zaloZenych metod existuje cela fada alternativnich ptistupii
k odvykani koufeni. U mnohych téchto postupti doposud nebyl prokézan kauzalni terapeuticky
ucinek ¢i jednoznaéné ovéiena efektivita dané metody méfend dosaZzenou mirou abstinence. Do

této kategorie spada napiiklad hypnoterapie, homeoterapie, akupunktura, pohybova cviceni ¢i
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averzivni stimulace (Hajek & Stead, 2004; Hasan et al., 2014; Ussher, Taylor, & Faulkner, 2014;
White, Rampes, Liu, Stead, & Campbell, 2014). Piestoze se jedna o alternativni metody, kuték by
vzdy jejich indikaci mél konzultovat s Iékafem Ci specialisty na odvykani koufeni, ktefi zhodnoti
vhodnost a bezpe¢nost dané metody. Klinicka doporuceni (ENSP, 2020; Fiore et al., 2008; NICE,
2018) a experti v oblasti odvykani koufeni doporucuji primarné¢ vyuzivat konvencnich a na

dikazech zalozenych metod.

Substitu¢ni 1é¢ba nikotinem a farmakoterapie

Fyzicka zavislost na nikotinu, pfedevSim stfedn¢ silna a silnd forma zavislosti, vyzaduji
farmakologickou 1é¢bu, diky které lze ptredchazet abstinenc¢nim piiznakiim a pomoci kuiakovi
preklenout obdobi prvnich tydni po vysazeni tabaku. Standardnimi postupy a léky prvni volby je
substituce nikotinem nebo 1écba varekliniklem ¢i bupropionem. Ob¢ formy farmakologické 1é¢by
by mély probihat soubézné s odbornym poradenstvim a psycho-behavioralnimi intervencemi, aby

byla zajisténa odpovidajici i€¢innost 1écby.
Nikotinova substituce

Cilem terapie ndhradnim nikotinem je docasné substituovat davky nikotinu, které byl kutak
zvykly pfijimat béZnym uzivanim tabaku. Tim dochazi k saturovéni acetylcholinovych-
nikotinovych receptori v mozku, diky ¢emuz kutak neproziva bazeni (craving) a dalsi abstinen¢ni
ptiznaky v dasledku vysazeni nikotinu (Benowitz, 2009). S postupnym snizovanim davek nikotinu
dochazi k redukci a desenzitizaci acetylcholinovych-nikotinovych receptorti, ¢imz se snizuji
projevy fyzické zavislosti (Stead et al., 2012). Pti ndhradni nikotinové 1é€bé (NRT) neni pacient
exponovan tabakovému koufi a pfijima oralné€, nasalné ¢i transdermalné Cistou formu nikotinu
v pfedem stanoveném davkovani a schématu uzivani. Davky ndhradniho nikotinu se stanovuji
v piepoctu na miligramy podle denni spotieby tabaku. Nikotinové substituce by méla dosahovat
80 % - 90 % beézné piijimané denni davky nikotinu. Doporucena délka uzivani je v fadech tydnt,
dle potfeby az po dobu 3 mésici. Mezi ordlni formy NRT spadaji Zvykacky, sprej, pastilky a
mikrotablety a inhalator, transdermélni formu ptfedstavuji naplasti. Pfipravky nahradni nikotinové

1éEby jsou dostupné ve volném prodeji v 1€karné.
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Nikotinové zvykacky

Nikotinové Zvykaci gumy jsou dostupné v davkovani 2 mg a 4 mg. Zvykacka se uzivani
v piipad¢ akutni chuti na cigaretu, a to postupnym pomalym nazvykdvanim a vstfebavanim
nikotinu sliznici dutiny tstni. Bezprosttedné pied a po uziti Zvykacky by kurdk nemél pit ani jist.
Pacient by se m¢l vyvarovat spolknuti nikotinu do Zaludku (v acidnim prostiedi je nikotin neaktivni
a vyvolava nauzeu). Zvykacky a dal$i oralni formy jsou vhodné pro kutaky se slabsi stiedné silnou
fyzickou zavislosti na nikotinu. V piipad¢ silné fyzické zavislosti je mozné zvykacky kombinovat

jako doplné€k nikotinovych naplasti.
Nikotinové pastilky a mikrotablety

Obdobn¢ jako zvykacky jsou také pastilky a mikrotablety v davkovani 2 mg a 4 mg. Lisované
tablety se nechaji volné rozpustit v ustech, ptipadné po strandch tstni dutiny nebo pod jazykem.
Doporuceno je pastilky nekousat, nepolykat ani nezapijet. Dillezité je, aby se nikotin postupné
vstiebal v ustech, stejné jako pfi uzivani zvykacek. Dalsi sublingualni formou nahradniho nikotinu
jsou orodispergovatelné filmy (prouzky), které viak byly z evropského trhu véetné Ceské republiky

stazeny.
Nikotinovy ustni sprej

Sprej predstavuje inovativni formu rychlé a diskrétni aplikace oralniho nikotinu. Jeden vstiik
odpovida pfiblizné 1 mg nikotinu. Pfi niz§im davkovani kuték aplikuje 1 vstrik do dutiny Ustni, pfi
potiebé vyssiho davkovani 2 vstiiky za sebou (maximalni doporucend jednordzova davka). Nikotin
by mél byt opét vstiebavan pozvolné v ustech. V nékterych zemich (mimo CR) jsou dostupné také
nosni nikotinové spreje, které se aplikuji vstfikem intranazalné. Mohou vSak zptsobovat

podrazdéni nosni sliznice.
Nikotinovy inhalator

Plastové inhalatory obsahuji nikotinovou cartidge s obsahem 10 mg nikotinu. Pro
mechanickém nasazeni a proraZeni membrany cartridge muze kufdk inhalovat usty nikotin
spole¢né se vzduchem. Soucasné dochazi k fixovani tist. Nevyhodou inhaléatort je nizké biologicka
dostupnost pfijimaného nikotinu. Na cesky trh nejsou nikotinové inhaldtory dlouhodobé

distribuovany.
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Nikotinové naplasti

Transdermalni naplasti zajist'uji kontinualni dodavani stabilni davky nikotinu do organismu
kutéka. Jsou vhodnou formou predevsim pro pacienty se silnéj$i mirou fyzické zavislosti. Dostupné
jsou standardné v davkovani 21 mg, 14 mg a 7 mg a ve schématu uzivani 16 hodin nebo 24 hodin
a naplast. V piipad¢ akutniho cravingu je mozné spolecné s naplasti uzit také nékterou z oralnich
forem NRT. Néplast by méla byt aplikovana rano nebo vecer, na kiizi, na neochlupené misto, které
se ptili§ nepoti a neni mechanicky naméhano. Davky nikotinu v néplastech by mély byt snizovany

v Casovém odstupu v fadech tydnii dle doporuceni dané¢ho vyrobce.
Léky pro odvykani koureni

Dospéli pacienti se siln€jsi formou fyzické zavislosti na nikotinu, ktefi zaznamenali
intenzivni abstinen¢ni pfiznaky, a 1é€ba nahradnim nikotinem byla v jejich pfipadné neuspésna,
mohou volit 1éky pro odvykani koufeni, kterymi jsou vareniklin a bupropion (Garrison & Dugan,
2009; Hughes, Stead, Hartmann-Boyce, Cahill, & Lancaster, 2014) . Oba tyto 1éky jsou vazané na
ptedpis lékate. Mezi 1éky druhé volby patii napf. cytisin, clonidine a nortyptiline (Aubin, Luquiens,

& Berlin, 2014), v Ceské republice tato medikace neni pfi odvykani koufeni b&zné vyuzivéana.
Lécba vareniklinem

Vareniklin (Chapix) je jedinym ptivodn€ uréenym lékem pro odvykani kouteni, a tudiz 1ékem
prvni volby. Farmakologicky ucinkuje jako parcidlni agonista acetylcholinovych-nikotinovych
receptortl v mozku (Garrison & Dugan, 2009), pti jeho uZivani tak nedochézi k plné vazb& nikotinu
na alfadbeta2 receptory (Henningfield et al., 2009), coz zabrani projekci dopaminu z limbického
systému do prefrontalniho kortexu. Uzivani vareniklinu v kombinaci s poradentsvim vykazuje
nevyssi uspeSnost 1écby (Cahill, Lindson-Hawley, Thomas, Fanshawe, & Lancaster, 2016).
Standardni 1écba vareniklinem probiha 12 tydnt, pficemZ miiZze byt prodlouzena na 24 tydnda.
V prvnich sedmi dnech pacient uziva 0,5 mg dvakrat denné (zhruba dva tydny pfed a tyden po
zahajeni uZivani vareniklinu pacient béZné€ uziva tabdk). Po 8. dni se davkovani zvySuje na 1 mg
2x denné (v tomto obdobi by jiz pacient nemél koutit). Vareniklin je v§eobecné dobie sndSen, mezi

mozné nezddouci ucinky patii zivé sny, bolesti hlavy, vykyvy nélady ¢i nevolnost.
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Lécba bupropionem

Bupropion spadé pod antidepresiva 4. generace, ovlivituje dopaminergni a noradrenergni
systémy centralni nervové soustavy. Uéinkuje jako reuptake inhibitor dopaminu a noradrenalinu,
proto je primarn¢ pouzivan pro lécbu depresivni poruchy (Benowitz, 2009). Farmakologicky efekt
bupropionu na dopamin a noradrenalin se prokazal jako UCinny pii potlaceni cravingu a
abstinencnich ptiznakli u odvykani koufeni (Hughes et al., 2014), pfestoze jednoznacny ucinek pro
1é¢bu zavislosti na tabaku neni jasné znadm. Lécba kuiakli bupropionem probiha v délce alespon 12
tydnii. Zahajovaci davkovani ¢ini 150 mg 1x denn¢, déle je mozné navysovat na davku 300 mg za

den. Bupropion je vhodny jak pro bézné kuiaky tak pro koufici pacienti s depresivni poruchou.
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5.1.1 Systém lé¢by zavislosti na tabaku v Ceské republice

Specializovana 1é¢ba zavislosti na tabaku je v Ceské republice zajistovana predevsim
ambulantng, a to n€kolika klicovymi sluzbami. Patef ambulantni péce o kutaky tabaku tvoti Centra
pro zavislé na tabaku, certifikované 1ékarny a Narodni linka pro odvykani. Nové rozvijejici se siti
ambulantni péce pro osoby se zavislostmi (vCetné¢ kurakli) jsou adiktologické ambulance
(Kulhanek, 2017). Lékarim a ostatnim nelékaiskym zdravotnickym profesim ukladd zakon c.
65/2017 Sb. povinnost poskytovat jejich pacientim uZzivajicim tabak vCasnou diagnostiku a

kratkou intervenci.

Centra pro zavislé na tabaku

Sit" specializovanych ambulanci uréenych kuiakiim zadala v CR vznikat od roku 2005
(Zvolska & Kralikova, 2017). Jedna se o vefejnd zdravotnicka zafizeni ptidruzena ke klinikam.
Vroce 2019 bylo v CR provozovano 43 Center (SLZT, n.d.), nejéastéji na
odd¢lenich pneumologie, interni mediciny nebo kardiologie (Zvolska & Kralikova, 2017).
Ambulance jsou provozovany zdravotnimi sestrami a Iékafi (z fad pneumologl, internistl,
kardiologti, praktickych 1ékatt apod.) proskolenymi v ramci akreditovaného kurzu Ceské 1ékai'ské
komory. Primérné dostupnost Center je 7 ordinac¢nich hodin tydné (Zvolska & Kralikova, 2017).
Vykony (vstupni intervence a kontrolni navstéva) jsou pacientiim hrazeny z vefejného zdravotniho
pojisténi na zakladé vykont. Cilovou skupinou jsou predevsim dospéli kutéaci tabaku. Centra nabizi
program sestavajici ze vstupniho skupinového sezeni a naslednych individuédlnich kontrol
zalozenych na mapovani kufacké anamnézy, edukaci, psycho-behavioralni intervenci, preskripci
vareniklinu a NRT, sledovani abstinen¢nich pfiznakd, méfeni télesné hmotnosti a
karboxyhemoglobinu v dechu. Celkova primérna délka sledovani pacientii je 5 kontrolnich
vySetieni po dobu 12 mésict (Kralikova et al., 2014). Informace pro odborniky a kontakty na

jednotliva Centra jsou dostupné online na strankach www.slzt.cz.

Certifikované 1ékarny

Odborné poradenstvi v 1ékarnach je pacientim nabizeno od roku 2013. Tuto sluzbu mohou
poskytovat vybrané 1ékarny a l€karnici s udélenym certifikdtem na zéklad¢ absolvovani kurzu
s akreditaci od Ceské lékarnické komory a Spolednosti pro 16¢bu zavislosti na tabaku. V CR
poskytuje poradenstvi kuidkiim vice nez 150 certifikovanych 1ékdren, a 210 proSkolenych

lékarnikt (CLnK, n.d.). Ceska lékarnickd komora ma pro tento uéel vytvofenu vlastni metodiku
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poskytovani odbornych konzultaci. Odvykaci program je nastaven na 5 konzultaci v 6 tydnech a je
zalozen na monitorovani vstupni anamnézy, stanoveni odvykaciho planu, posilovani motivace,
doporuceni vhodné farmakoterapie a behavioralni podpote vychazejici z koucingovych ptistupti.
Konzultace od Iékarnikt jsou pro kurdky zdarma a jsou dostupné dle oteviracich hodin jednotlivych
provozoven. Informace o poradenstvi a kontakty na certifikované 1ékarny jsou dostupné na webu

www.lekarnici.cz.

Narodni linka pro odvykani

Narodni linka pro odvykéani je provozovana neziskovou organizaci Ceskéa koalice proti
tabaku. Byla zalozena v roce 2005 pod nazvem Linka pro odvykani koufeni, kdy fungovala na
¢astecn¢ zpoplatnéném cisle pouze ve formé ptichozich hovord (Kulhanek, 2016). V roce 2016
byla spusténa nova koncepce Linky pod Utadem vlady pro koordinaci protidrogové politiky jako
narodni sluzba ur¢end kutdkiim tabaku (od 15 let veéku), jejich rodinnym ptisluSnikim a laické i
odborné vetejnosti (FiSerova et al., 2018; Kulhdnek, 2016). Sluzba dostupna zdarma na cisle
800 350 000 v pracovnich dnech od 10. do 18. hodiny. Telefonické a online poradenstvi poskytuji
odborni konzultanti proskoleni Ceskou koalici proti tabdku, odbornou garanci zajiit'uje expertni
multidisciplinarni tym. Pfistup Linky je zalozen na dlouhodobém vedeni klientli dle pfedem
stanovenych cilt strukturovaného poradenského programu vychazejiciho z podpory self-efficacy
klientl. Navaznost péce je zajiSt€éna pomoci prubéznych ptichozich (inbound) a odchozich
(outbound) hovort dle pfedem stanoveného ¢asového schématu. Webovou podporu sluzeb tvoti
stranky www.bezcigaret.cz. V roce 2019 sluzba rozsifila portfolio poradenstvi pro dalsi

adiktologické témata (uZivani alkoholu a hazardni hrani).

Adiktologické ambulance

Ambulantni péce pro dospélé uzivatele navykovych latek, osoby s latkovymi i nelatkovymi
zéavislostmi a jejich rodinné piislusniky je zajiStovana prostiednictvim nové sité zdravotnickych
nelékafskych ambulanci (Miovsky, 2013; SNN CSLP JEP & CAA, 2019). Adiktologické
ambulance (provozované adiktology, pfipadné multioborovym tymem) nabizi poradenstvi a sluzby
1écby zavislosti pro uZivatele navykovych latek. Svym spektrem sluzeb jsou vSak dimenzovany
také pro 1écbu zavislosti na tabaku (Kulhanek, 2017). Tato sit’ vyznamné piispiva k posileni péce

o adiktologické pacienty (nad ramec pobytové 1éCby) a piedstavuje znacny potencial také pro
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zvyseni dostupnosti 16¢by pro uZivatele tabaku. V roce 2018 bylo v CR registrovano celkem 24

adiktologickych ambulanci (Mrav¢ik et al., 2019).

Zdravotnické profese a odvykani koureni

Zdravotnicti pracovnici (tj. 1ékaf, zubni 1€kaf, farmaceut a ostatni nelékaiské profese) maji
podle zakona povinnost provadét u kutrakt tabaku vcasnou diagnostiku a kratkou intervenci.
Konkrétné zakon ¢. 65/2017 Sb. o ochrané zdravi pred skodlivymi ucinky névykovych latek
nafizuje povinnost provadét orientacni diagnostiku rizikového a Skodlivého uzivani navykovych
latek a u ohrozenych pacientli provadét kratkou intervenci zaloZzenou na ptedani informaci o
negativnich diisledcich a doporucenich vedoucich k abstinence nebo snizeni rizika. Prakticti Iékati
a lékati specialisté dale mohou na zakladé absolvovaného vzdélavani Ceské lékaiské komory a
Spolec¢nosti pro 1écbu zavislosti na tabaku poskytovat kurdkii tabaku zékladni intervence a
farmakoterapii pii odvykani kouteni (Zvolska, Fraser, Zvolsky, & Kralikova, 2017). Na podpote
odvykani koufeni se dale podili také zdravotni sestry, které vyuzivaji vlastni Skolici metodiku a

doporuceni pro 1é€bu zavislosti na tabadku. Nekufacké prostiedi a pomoc pii odvykani koufeni

v ramci zdravotni péce jsou v CR daéle zajistovany projektem tzv. nekurdckych nemocnic.

Webova a online podpora odvykani kouieni

Se zavedenim novych kombinovanych varovani na obalech tabdkovych vyrobkia (dle
evropské smérnice 2014/40/EU) byl v Ceské republice od roku 2016 spustén podpirny web
www.koureni-zabiji.cz. Odkaz na stranky je umistén na balenich tabakovych vyrobkl v oblasti
uréené pro informace o odvykéani koufeni. Stranky provozuje Utad Vlady CR ve spolupréaci
s Narodnim monitorovacich stfediskem pro drogy a zavislosti. Obsahem webu jsou informace o
rizicich spojenych s uzivanim tabaku, zakladni tipy pro odvykéni, sebeposuzovaci online dotaznik
Cigarette dependence scale, mapa pomoci na odborné sluzby a dalsi. Narodni online intervence pro
odvykani koufeni (webové nebo mobilni aplikace), které by byly souc¢asti systému zdravotni péce
pro kufaky tabaku, v CR doposud chybi. UZivatelé se mohou obratit pouze na komeréné dostupné
programy, napt. mobilni aplikace ke stazeni na Google play a App store, z nichZ vétSina neni
zalozena na odbornych doporucenich pro 1é€bu zavislosti na tabaku a jen velmi malo z nich je

dostupnych v &eském jazyce (Salena, 2018).

78



6.1.1 Informacni a komunikac¢ni technologie ve zdravotnictvi

Disruptivni inovace

Masivni rozvoj informac¢nich a komunikaénich technologii a internetu v polednim desetileti
umoznil rapidni rozvoj technologického pokroku umoziujiciho vyznamné zdokonalovani sirokého
spektra lidské ¢innosti. Nové technologie a automatizované procesy jsou v praxi implementovany
v prumyslu, vyrobé, vzdélavani, sprave dat, sluzbach, zabavnim a volnocasovém odvétvi a
v neposledni fadé také ve zdravotnictvi. Pocitace a vypocetni programy jsou dnes jiz béznym a
nezbytné nutnym standardem kazdodennich pracovnich procesti. Dynamika rozvoje technologii
vSak pfinasi do praxe dalsi vysoce sofistikované formy jako napt. umélou inteligenci, 3D tisk,
virtudlni a rozsifenou realitu, plné automatizované roboty a drony, autonomni vozidla a dalsi.
Rychly a expanzivni vyvoj technologii je oznaCovan jako exponencialni a disruptivni a jeho
charakteristiky souhrnné popisuje koncepce zvana 6D (Schéma 8). Tento ramec definuje 6
svobodnéjsimi a dostupngjsimi stale vétsSimu poctu uzivatelt (Armstrong, 2017; Ekekwe & Islam,

2012; Ornig, 2016).

1) Digitalizace — transformace procest do digitalniho prostiedi

.....

digitalizace smérem k exponencialnimu ristu

3) Disrupce — plné nahrazeni pivodnich jiz zastaralych technologii a postupi novymi

digitalizovanymi produkty a postupy

4) Demonetizace — nové technologie se s masivnim rozvojem stavaji levnéjSimi a

celosvétove dostupnéjSimi

5) Dematerializace — nové digitalizované procesy, produkty a sluzby jsou jiz pln¢ virtudlni

a nevyzaduji fyzické zpracovani

6) Demokratizace — na zaklad¢ predchozich principt se digitalizované produkty a sluzby

stavaji svobodné&jsi a dostupnéjsi SirSimu spektru koncovych uzivatelti
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Schéma 8: Koncepce "6D" exponencialniho rozvoje digitalnich technologii

6Ds Exponential Framework
Democratize ()
Dematerialized G
Demonetized 0

Disruptive ()
Deceptive e

Digitized €

Zdroj: Singularity University, 2019

Vyuziti digitalizace a vypocetni techniky naSlo své vyznamné uplatnéni také v oblasti
zdravotnictvi, kde hovoiime o tzv. eHealth. Potencial pro zlepSovani kvality a efektivity zdravotni
péce a zdravotnickych systémull s pomoci digitalizace je obrovsky a mtize, jak pacientim, tak
odborniklim ve zdravotnictvim, pfindSet nesporné vyhody. Cosima Gretton (2016) ve své strategii
nazvané ,,Digital revolution“ (Tabulka 13) popsala 8 technologii, které by mély zplsobit digitalni
revoluci ve zdravotnictvi a péci o zdravi, pficemz jeden z osmi pilifa digitalizace tvofi chytré

mobilni telefony a mobilni aplikace.
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Tabulka 13: Technologie umoznujici digitalni revoluci ve zdravotnictvi podle Gretton & Honeymana

1 Chytré mobilni telefony

2 Ptenosna diagnosticka zatizeni

3 Chytré a implantovatelné systémy dodavani 1€kt

4 Digitélni terapeutika

5 Sekvenovani lidského genomu
6 Strojové uceni

7 Technologie blockchain

8 Propojend komunita

Zdroj: Gretton & Honeyman, 2016

Globalni penetrace mobilnich telefonti v posledni dekad¢ ptesahla polovinu svétové populace.
K roku 2020 (Statista) pfipada na celosvétovou populaci 62 % uzivatelti mobilnich telefonil, coz
¢ini v prepoctu necelych 5 miliard osob (tj. unikéatnich uZzivateli), z toho téméf 4 miliardy tvofi
chytré mobilni telefony. Nejvyssi podil uzivateld mobilnich telefont ptipada na Cinu, Indii, USA
a Brazilii. V evropském regionu je nejvyssi denzita uzivatelti mobilnich telefonu ve Velké Britanii
a Némecku. Vice nez 60 % celosvétovych uzivatelll internetu se pfipojuje online skrze sviij mobilni
telefon, globalni internetovy provoz je tak jiz z vice neZ poloviny tvofen mobilnimi zafizenimi
(Statista, 2020b). V Ceské republice vlastni mobilni telefon 97 % osob stargich 16 let (CSU, 2019),
v nejmladsi vekové kategorii (16-24 let) dosahuje penetrace mobilnich telefoni az 99 %.
K internetu se skrze své chytré mobilni telefony p¥ipojuje 65 % Cechil (CSU, 2019), nejvyssi podil
(97 %) uzivatelli mobilniho internetu pfipada opét na vékovou kategorii 16-24 let. V evropském
srovnani se Ceska republika ve vyuZzivani internetu v mobilnich telefonech prozatim fadi pod

prumér EU (74 %) (Statista, 2020a).
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eHealth

Pojem “eHealth” (slozeny ze slov ,.electronic* a ,,health”) oznacuje v §irsi defini¢ni roviné
elektronizované neboli digitalizované zdravotnictvi (Oh, Rizo, Enkin, & Jadad, 2005). Podle
uzsiho vymezeni pojmu se jednd o novy medicinsky obor vyuzivajici informacnich a
komunikacnich technologii pro zlepSeni kvality zdravi, well-beingu, zdravotnické péce a
zdravotnickych systému (Oh et al., 2005; van Gemert-Pijnen, Kelders, Kip, & Sanderman, 2018).
Cesky ekvivalent, doslovné prekladany jako ,,eZdravi® je zavadgjici (nezahrnuju obecny pojem
zdravotnictvi), proto je v ¢eském jazyce prejiman puvodni anglicky termin, alternativnim ¢eskym
pojmem je elektronizované zdravotnictvi (Stfeda & Hana, 2016). Sekundarné 1ze eHealth chapat
také jako interakci mezi pacientem a zdravotnikem, respektive pacientem a zdravotnickym
systémem prostfednictvim ICT technologii (Pagliari et al., 2005). Oznaceni eHealth tedy nastavuje
obecny rdmec a zastfeSujici pojem pro dalsi kategorie a subdiscipliny a zahrnuje v sobé napf.
zdravotnickou informatiku, management zdravotnickych systémd, spravu zdravotnickych dat ale
také preventivni, diagnostické a 1é¢ebné postupy. Pojem eHealth historicky poprvé pouzil v roce
1999 Australan John Mitchell béhem svého ptispévku na konferenci International Congress on

Telemedicine and Telecare v Londyn¢ (Mitchell, 1999).

Telemedicina

Oznaceni telemedicina charakterizuje dil¢i disciplinu eHealth spocivajici v poskytovani
distan¢ni zdravotnické péce s vyuzitim informacnich a komunikacnich zafizeni a sluzeb. Jedna se
tedy o diagnostické a 1é¢ebné kony provadéné na dalku, nékdy také souhrnné oznacované jako
distan¢ni medicina (Rashid L. Bashshur , Timothy G. Reardon , & Shannon, 2000; WHO, 2010).
Pojem ptivodné pochazi jiz ze 70. let (Strehle & Shabde, 2006), kdy znamenal Iékatskou péci
poskytovanou na velké vzdalenosti. S rozvojem vypocetni techniky a zejména stolnich pocitaci
byla telemedicina jiz pfimo dévana do souvislosti s procesem digitalizace a ICT technologiemi.
Telemedicina byva nékdy zaménovana s pojmem telehealth (Eren & Webster, 2015; WHO, 2010).
Telehealth odpovida vyuziti ICT technologii za i¢elem ochrany a zlepSeni kvality vefejného zdravi
(v kontextu vefejnozdravotni politiky) na rozdil od telemediciny, ktera ptredstavuje praktické
postupy prevence, diagnostiky a 1é€by na dalku. Zakladnimi principy telemediciny dle WHO
(2010) jsou: 1) poskytnuti klinické podpory, 2) piekonani geografickych bariér a usnadnéni
propojeni uzivatelii zdravotnickych systémt, 3) vyuziti riznych typti ICT technologii, 4) zlepSeni

vysledkil zdravotni péfe. Kromée distancni péce (1éCba), miize byt predméetem telemediciny také
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dalkovy monitoring, transfer zdravotnickych informaci a déalkové telemedicinské vzdélavani

(Norris, 2010).

mHealht

Dalsi specifickou dil¢i disciplinou pfistupu eHealth je mobile health oznacované zkratkou
mHealth. Hlavnim principem mHealth je vyuziti mobilnich komunika¢nich zafizeni pro
zdravotnické systémy a sdileni zdravotnickych informaci, tedy ptfenos zdravotnickych dat a
poskytovani lécebnych intervenci prostiednictvim pienosné elektroniky jako napf. mobilniho
telefonu (smartphonu), tabletu, chytrych hodinek, cte¢ek apod. (Istepanian, Jovanov, & Zhang,
2004; Nacinovich, 2011; WHO, 2011). Velkou ptfednosti mHealth je interakce s pacientem
v readlném Case bez mistnich a Casovych bariér, umoznujici okamzité sdileni zdravotnickych
informaci z telemonitorovaciho pfenosného zafizeni (napf. zdravotniho stavu pacienta) nebo
dorucovani 1é€ebnych intervenci pacientovi v pfimé reakci na vstupni informace a pozadavky ze
strany pacienta. Nejcastéjsi a nejdostupnéjsi formou mHealth je pouzivani mobilnich aplikaci
v telefonech s pfipojenim k internetu. Chytré mobilni telefony jsou Siroce pouzivand a uzivatelsky
privétiva zafizend podporujici interakci s wuzivatelem formou textovych zprav (SMS),
multimedidlnich zprdv, emaild, instantnich messengerti, video hovorti, webového rozhrani,
mobilnich aplikaci a dal§iho softwaru, lokalizaci GPS polohy, prostfednictvim internich senzort
(napf. akcelerometr, barometr) a je mozné je také kabelové ¢€i bezdratové propojit s dalSimi

zatizenimi (Noar & Harrington, 2012).
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Principy, formy a vyhody pfistupu eHealth

Jak jiz bylo zminéno vyse, pfistup eHealth nabizi diky piekondvani bariér mezi pacienty a
zdravotnickymi systémy velky potencial pro zlepSovani kvality zdravi a zdravotnictvi. Pokrokové
technologie, které byly historicky dostupné vyhradné vladam, armadé a velkym korporatnim
spole¢nostem se diky exponencialnimu rozvoji (6D) dostavaji k béznému pouziti ¢im dal vétsimu
mnozstvi koncovych uzivatell na celém svéte (Armstrong, 2017; Ekekwe & Islam, 2012). Internet
a chytré mobilni telefony jsou globaln¢ masivné rozsireny a jiz zdaleka neplni pouze sviij primarni
ucel (zprostiedkovani komunikace na dalku), ale stavaji se multifunkénimi zafizenimi témeéft
nezbytnymi pro kazdodenni zivot (Srivastava, 2005). Globaln¢ nartista jak denzita informacnich a
komunika¢nich technologii, tak pocitacova gramotnost a adaptabilita lidi k pfechodu na
digitalizovana feSeni (Armstrong, 2017; van Gemert-Pijnen et al., 2018; Wentink, Prieto, de Kloet,
Vliet Vlieland, & Meesters, 2017). Tyto okolnosti umoznily ploSnou implementaci nastroji
eHealth do bézné praxe zdravotnickych systému po celém svété. Mezi hlavni prednosti pfistupu
eHealth patii pfekondvani mistnich a geografickych bariér, zvyseni dostupnosti a kvality péce,
interaktivita, nédkladovéa efektivita technologickych feSeni, mozZnost soubézné kombinace vice
intervenci, sdileni dat v redlném Case, moznost personalizace intervenci na zaklad¢ vstupnich dat,
snizeni zatéze zdravotnického personalu a omezeni chyb v dusledku lidského selhani (Maheu,
Whitten, & Allen, 2002; Noar & Harrington, 2012; van Gemert-Pijnen et al., 2018; WHO, 2010).
Jako moZnéa omezeni a hrozby spojené s transformaci eHealth do praxe naopak odbornici uvadeéji
vysoké naroky na kvalifikovanost odbornikii v oblasti zdravotnické informatiky, dostatecné
zajisténi zabezpeceni dat, hrozby kybernetickych utokt, zajisténi dlouhodobého a zabezpeceného
zélohovani dat, etické otazky spojené s poskytovanim 1é¢ebnym intervenci skrze ICT technologie,
finan¢ni a technické naroky na prvotni vybaveni instituci technologie a pfipojenim k internetu nebo
nutnost vzdélavani persondlu v pouZzivani technologii a softwaru (George, Whitehouse, &
Duquenoy, 2012; Menachemi & Collum, 2011; Ross, Stevenson, Lau, & Murray, 2016; WHO,
2010).

Eysenbach (2001) v souvislosti s vymezenim hlavnich funkci elektronizovaného

zdravotnictvi stanovil 10 principi eHealth nazvanych anglickym akronymem ,,10E*:

1) Efficiency — hlavnim pfinosem by mélo byt zvySeni efektivity a snizeni nakladovosti

zdravotnictvi
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2) Enhancing quality — ICT technologie by mély zajistit zvySovani kvality dostupné

zdravotni péce

3) Evidence based — intervence eHealth by mély byt zaloZzeny na diikazech a jejich efektivita

a prokazana vyzkumy

4) Empowerment — diky eHealth by méla byt posilena role pacientt a uzivatela diky sdileni

informaci a personalizaci zdravotnickych dat a poskytovanych intervenci

5) Encouragement — m¢lo by dojit k prohloubeni partnerského vztahu mezi pacientem a

zdravotnikem

6) Education — mélo by byt podpoieno vzdélavani zdravotniki a edukace pacientd

prostiednictvim online zdroja

7) Enabling — eHealth by mélo umoznit komunikaci a sdileni standardizovanych informaci

mezi zdravotnickymi institucemi a zafizenimi

8) Extending — mé¢lo by dojit k rozsifeni zdravotni péce jak z hlediska ¢asu, mista tak

dostupnosti intervenci

9) Ethics — zavedeni eHealth vyZaduje nastaveni novych opatfeni v oblasti etiky (napf.

poskytnuti souhlasu pacienta, prevence zneuziti dat)

10) Equity — pfistup eHealth by mél snizit disparity v dostupnosti péce mezi jednotlivymi
skupinami obyvatel

Aplikacni moZnosti pfistupu eHealth do zdravotnické praxe jsou velmi Siroké. Systémové

vyuziti informacnich a komunikacnich technologii lze adaptovat v ramci prevence, 1éCby,

vyzkumu, monitoringu, managementu organizaci, vyuky a vzdelavani ale také vefejnozdravotni

politiky. Napf. v pfimé péci o pacienty muze eHealth napoméhat pti spravé zdravotnickych

zaznami, vydavani zadanek a preksripci 1€k, diagnostice a monitoringu pacienta ale také napf.

provadéni operaci s pomoci asistivnich a chirurgickych roboti. Interakce prostfednictvim eHealth

kanalti miize probihat mezi pacientem a zdravotnikem, mezi odborniky (zdravotniky), vzajemné

mezi pacienty a mezi institucemi (napf. zdravotnickymi zatizenimi). Mnohé zdravotnické obory

JiZ plné adaptovaly nastroje klinické telemediciny (Stfteda & Hana, 2016) a diky vyuZivani online
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digitalizovanych technologickych fteSeni jiz o pacienty pecuji prevazné distanéné (napf.

telekardiologie, telepsychiatrie, telefarmacie, telerchabilitace atd.). Pfehled mozného vyuziti

technologii eHealth ve zdravotnictvi podle funkcionalit uvddime v schématu nize (Tabulka 14).

Tabulka 14: Piehled funkci technologii eHealth

e

Elektronické zdravotnl zaznamy
Elektronicke Zadanky o odborné
vykony

Elektronické recepty

Systém padpory klinického
rozhodovanf

Telemedicina

Informacni zdroje o zdravi

a nemocech

(Consumer Health Informatics)

Management odbornych
zdravotnickych znalosti

(Health Knowledge Management)
Virtudlni zdravotnické tymy

mHealth

Technologie slouZicl k analyze

a vyulitl velkych datovych soubord
Zdravotnicka informatika/systémy
zdravotnickych informacl

Vymeéna a sdileni dat o pacientovi mezi jednotlivimi zdravotnickymi pracovniky

Elektronicke Zadanky o provedeni diagnostickych vy3etienl a zdravotnich vykond, obdrZzeni vysledkd

v elektronické formé

Pistup k roznym typlm preskripce, elektronické predavani receptd mezi lékafi a lékarnami apod.
Elektronicks informovani zdravotnickych odbornikd o pfislusnych postupech a standardech v zajmu
usnadnéni a zkvalitnéni diagnostiky a lé¢ebné péce

Diagnostika a l&¢ba na dalku, véetné telemonitoringu pacientoviych funkel

Elektronické zdroje se zdravotni tematikou pro pacienty a dalsi osoby, napfiklad jako pomoc pacientdm,
kteff stojf pfed obtiZznym rozhodnutim, vefejné dostupné informace a edukacni nastroje pro konkrétni
klinické skupiny, ndstroje komunikace mezi klinickym pracovnikermn a pacientemn, informace tykajicl se
hodnocenl kvality odbornych sluZeb a virtualn® komunity zaméfené na zdravotni problermatiku
Rychly pfistup k soubrnnym informacim vztahujicim se k piislusnému typu lé¢ebné péce, napfiklad
piehled vysledkd aktudlni metaanalyzy zaméfené na opicidovou substituénl lé¢bu, piklady dobré praxe
nebo epidemiologické sledovani

Elektronické propojovani interdisciplinarnich tymid zdravotnikd, ktefi timto zplsobem mohou spolupra-
covat na pédi o pacienta a sdilet relevantnfl zdravotni Udaje

Vyuivani mobilnich zaffzeni pfi sbéru souhrnnych i individudinich zdravotnich dat konkrétniho
pacienta, poskytovani zdravotnickych informaci jednotlivim pracovnikim, vyzkumnikdm a pacientim,
monitorovani vitdlnich zndmek pacienta v redlném ¢ase a pii bezprostiednim poskytovani péce
(prostrednictvim mobilni telemediciny)

Vykonné vypodetni technologie a technologie sprévy dat slouZici ke zpracovani velkych objemi
heterogennich dat

Softwarova feseni pro Ocely objednavani, spravy dat pacientd, spravy pracovniho programu a dal3ich
administrativnich kol

Zdroj: Pagliari et al. in Schaub, Yi-Chen Lee & Pirona 2019
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eHealth intervence v 1é¢bé zavislosti

V prvopocatcich rozvoje eHealth byly informac¢ni a komunikaéni technologie aplikovany
predevsim ve zdravotnickych systémech a klasickych medicinskych oborech (Bashshur &
Shannon, 2009). S nartstajicimi zkuSenostmi a ovéfovanim postupil telemediciny v klinické a
vyzkumné praxi doslo k prostupovani inovativni digitalizovanych postupti také do obort v péci o
dusevni zdravi jako napf. psychiatrie, psychologie a také 1écba zavislosti. Adiktologi¢ti pacienti
predstavuji specifickou cilovou skupinu, u které je klicova dostupnost a efektivita poskytované
péce, retence resp. snaha snizovat miru drop-outli v IéCebnych programech a pfedevSim mira
motivace a udrzeni procesu trvalé zmeény (tj. abstinence). Adiktologické eHealth intervence byly
nejprve poskytovany prostiednictvim stolnich pocitaci v podobé jednoduchych webovych
(desktopovych) programi schopnych ptedavat informace, zprosttedkovévat komunikaci
s terapeutem piipadné poskytovat velmi zakladni intervence (Moore, Fazzino, Garnet, Cutter, &
Barry, 2011; Young, 2012). S rozvojem mobilnich telefonti a dal§ich pfenosnych zatizeni se t€zisté
adiktologickych intervenci pfeneslo do roviny mHealth a tedy vice k samotnému pacientovi.
Prvnimi intervencemi v mobilnich telefonech byly informacni SMS zpravy zaméfené na podporu
motivace a zjiStovani stavu pacienta. Ruku v ruce s rozsifovanim mobilniho internetu v telefonech
se nasledn¢ znac¢na ¢ast adiktologickych eHealth programii transformovala do podoby aplikaci pro
chytré mobilni telefony (Schaub, Yi-Chen Lee, & Pirona, 2019), pfipadné¢ v kombinaci
s pfidatnymi telemonitorovacimi zafizenimi (napf. externi senzory, chytré hodinky nebo chytré
naramky). Mezi hlavni adiktologické intervence poskytované skrze ICT technologie patii techniky
pro podporu zmény chovani jako kratké intervence, motivacni rozhovory, intervence prevence
relapsu, edukace pacientil, svépomocné techniky a osobni planovaci diafe a dalsi psychosocialni
intervence (Gainsbury & Blaszczynski, 2011; Chebli, Blaszczynski, & Gainsbury, 2016).
Z hlediska dostupnosti adiktologickych mHealth programli dominuji intervence zaméfené na
legalni navykové latky, prevazujicim jazykem je anglictina (Blankers & Mujcic, 2017; Gainsbury
& Blaszczynski, 2011; Chebli et al., 2016). EHealth interakce s adiktologickymi pacienty mohou
probihat v redlném Ccase, tj. synchronné (just-in-time interventions) nebo s ¢asovou odezvou
v podobé asynchronni komunikace. Pokud jsou vredlném case a vredlném prostiedi
prostiednictvim technologie sbirdna a vyhodnocovéna data o pacientovi, hovofime o tzv.
ecological momentary assessment (EMA) (Shiffman, Stone, & Hufford, 2008). Jestlize jsou za

téchto podminek v realném case distancné poskytovany také intervence, jedna se o ecological
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momentary interventions (EMI) (Heron & Smyth, 2010). Soucasny vyvoj intervenci pro uzivatele
navykovych latek sméfuje k vyuzivani plné¢ automatizovanych terapeutickych algoritmi
zaloZzenych na principech umélé inteligence (Davenport & Kalakota, 2019) (napt. terapeuticti
chatboti) a vyzkumu terapeutického potencialu virtualni a rozsSifené reality (Metcalf, Rossie,

Stokes, Tallman, & Tanner, 2018; Traylor, Parrish, Copp, & Bordnick, 2011).

eHealth intervence pri odvykani koureni

Digitalni intervence zamétfené na odvykani koufeni patii mezi nejCastéji vyvijené online
intervence v oblasti adiktologie. Vé&tSina téchto programli je zaloZena na transteoretickych
pripada na webové programy (web-based) a mobilni aplikace (mobile-based). Jakkoliv je oblast
online intervenci pro kufdky tabdku celosvétové velmi Sirokd a mnozZstvi téchto programu je
pocitano nejméné v fadech stovek, jedna se o velice heterogenni skupinu produktli se znacnymi

odlisnostmi co do odborného obsahu i efektivity poskytovanych intervenci.

Z hlediska technologického feSeni, tj. hardwarového i softwarového (Do et al., 2018) je

eHealth intervence pro kufédky tabdku mozné d¢lit na:

1) Webove intervence — dostupné pies rozhrani webového prohlizece nebo specialni webové

portaly, pro jejichz chod je nutné pfipojeni k internetu.

2) Pocitacove programy — PC programy ¢i aplikace, které je nutné stdhnout a nainstalovat do
pocitace nebo notebooku. Tyto programy mohou byt uzivany zcela bez pfipojeni k internetu

(tzv. offline) nebo v kombinaci s internetovymi online funkcionalitami a aktualizacemi

3) Intervence v mobilnim telefonu — mobilni aplikace, SMS zpravy ¢i jina forma interaktivni

komunikace skrze mobilni telefon s pfipojenim nebo bez pfipojeni na internet

4) Jiné platformy — hry, socialni sité (napt. Facebook, Twitter), chaty a jina elektronicka

zatizeni

Cilem vétSiny programu je zajistit interakci s kurdkem, u pokrocilejSich aplikaci synchronné
v realném cCase, u starSich platforem asynchronné (tj. s asovym opozdénim). Komunikace s

uzivatele muze probihat formou SMS, emailu, online notifikaci, hlasovych zprav nebo
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prostfednictvim telemonitorovaciho zafizeni (napf. hodinky). Mezi standardni funkcionality
eHealth intervenci pro odvykani koufeni patii self-monitoring kutackého statusu, pocitani metrik
(napft. pocet vykoutfenych cigaret ¢i usporenych penéz), zakladni edukace o postupech odvykani
kouteni a tipy pro feSeni abstinen¢nich ptiznaki, nastavovani odvykaci planu a vyhodnocovani
plnéni cilt ¢i napt. vyhodnocovani benefitli odvykani (Graham et al., 2016; Haskins, Lesperance,
Gibbons, & Boudreaux, 2017; Taylor et al., 2017). Abroms a kol. (2013; 2011) na zaklad¢ jejich
studie mapujici nejCastéji pouzivané komercéné dostupné mobilni aplikace pro odvvkani koufeni

vytvorili klasifikaci aplikaci podle funkcionalit sestavajici z 5 kategorii:

1) kalkulatory — pocitajici mnozstvi cigaret, uspofené finance nebo ziskané zdravotni

benefity
2) kalendare — pocitajici dny abstinence a koufeni
3) programy hypnozy — vyuzivajici hypndzu jako hlavni metodu odvykani

4) programy redukujici spottebu — vyuZzivajici upozornéni v telefonu pro redukci a prevenci

koufeni

5) ostatni — jin metody nebo programy kombinujici vice metod dohromady

Ptestoze eHealth intervence nabizi pro koncové uzivatele i zdravotnické systémy mnoho
vyhod, vétSina dostupnych online programl na odvykani koufeni neobsahuje evidence-based
metody v souladu s klinickymi doporuc¢enimi pro 1é€bu zavislosti na tabdku a také postradaji
vyzkumné ovéteni jejich efektivity (Do et al., 2018; Rajani, Weth, Mastellos, & Filippidis, 2019;
Taylor et al., 2017; Whittaker, McRobbie, Bullen, Rodgers, & Gu, 2016). Mnoho, zejména vetejné
dostupnych mobilnich aplikaci pro opera¢ni systémy Android a iOS, nebylo vytvofeno ¢i
revidovano odborniky v oblasti adiktologie nebo odbornymi institucemi (napf. univerzitami ¢i
jinymi vyzkumnymi a klinickymi institucemi). Na svétovém trhu je tak dostupna cela fada aplikaci
pro kufdky, u kterych nebyly provedeny klinické studie ¢i evaluovany standardy poskytovanych
technik a typi intervenci (Haskins et al., 2017).

Pokrocilejsi eHealth aplikace pro kutfédky naopak vyuzivaji personalizaci poskytovaného

obsahu (tzv. tailored intervence), pfizpisobeni cilové skupiné, terapeutické techniky (jako napf.
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motivacni rozhovory, prevence relapsu), incentivni terapii, prvky gamifikace, jsou adaptabilni
s uzivani ndhradni nikotinové terapie a farmakoterapie ¢i vyuzivaji pridatnd telemonitorovaci
zafizeni (napf. chytré naramky a hodinky) (Do et al., 2018; Haug, Sannemann, Meyer, & John,
2012; Oosterveen, Tzelepis, Ashton, & Hutchesson, 2017; Rajani et al., 2019; Tudor-Sfetea et al.,
2018; Whittaker et al., 2016).

Na zaklad€¢ mnohych systematickych review zamétenych na zhodnoceni tc¢innosti eHealth
intervenci pfi odvykani koufeni se vyzkumnici shoduji, Ze online intervence zvySuji dostupnost
péce pro kurdky, posiluji zajem kurdkd o odvykani, predstavuji nédkladové efektivni feSeni a
v neposledni fad¢ maji potencial zvySovat efektivitu odvykani koufeni (Chen et al., 2012; Palmer
et al., 2018; Portnoy, Scott-Sheldon, Johnson, & Carey, 2008; Rajani et al., 2019; Taylor et al.,
2017; West, 2017; Whittaker et al., 2016; Wu et al., 2018). Tento ptredpoklad vsak plati, pokud
eHealth intervence napliuji alesponl tato kritéria — poskytuji intervence zaloZzené na metodach
v souladu s klinickymi doporucenymi pro 1é€bu zéavislosti na tabaku, umoziluji pravidelnou
interaktivni komunikace s uzivatelem (optimalné¢ na denni bdazi), vyuzivaji personalizovanych

(tailored) intervenci a poskytuji dlouhodoby a kontinualni 1écebny program.

V Ceské republice je nabidka online intervenci pro kuiaky tabaku velmi omezena. Pievladaji
mobilni aplikace, které si uzivatel¢é mohou stdhnout skrze online platformy Google play (pro
operacni systém Android) a App Store (pro operacni systém 10S), z nichZ pouze nékteré jsou plné
dostupné v Ceském jazyce, napt. aplikace QuitNow a Prestat koufit. Na zaklad¢ vysledka obsahové
analyzy (Salena, 2018) Geskych mutaci obou téchto aplikaci bylo zji§téno, Ze jak program QuitNow
tak Prestat koufit téméf nevyuzivaji terapeutické techniky pro lécbu zavislosti v souladu
s odbornymi doporuc¢enimi a ze vykazuji znacné nedostatky v jazykovém piekladu textového
obsahu. Kromé tuzemskych studii realizovanych Klinikou adiktologie 1. LF UK (Kulhanek, 2017;
Kulhanek, Gabrhelik, Novak, Burda, & Brendryen, 2018) v CR doposud nebyly adaptovany

eHealth intervence pro kutéky tabaku jako soucast systému zdravotni péce ¢i zdravotniho pojisténi.

90



PRAKTICKA CAST

Prakticka ¢ast této disertacni prace sestdva ze dvou navazujicich studii zaméfenych na
vyzkum online eHealth intervence pro odvykani koufeni na populaci dospélych kuiakt tabaku
v CR. V prvé fadé byla zrealizovéana pilotni studie, na zakladé které jsme ovéfovali uZivatelskou
piijatelnost a technologickou funk¢nost programu eHealth intervence na redlnych uzivatelich.
V navaznosti na tuto adaptaéni fazi jsme pokraCovali v rozsdhlejSim vyzkumu v podobé
randomizované kontrolované studie u dospélych kutdki tabdku. V ¢astech nize predstavujeme

metodicky ramec a vystupy obou zrealizovanych studii.

7.1.1 Adaptace a pilotni studie eHealth intervence

Pted zahajenim hlavni randomizované kontrolované studie (RCT) byla online intervence
Endre nejprve adaptovana do ¢eského prostiedi a testovana formou pilotni studie na malém vzorku
ceskych uzivateld tabdku. Zameérem pilotni studie bylo jednak vyzkouset funk¢nost technologické
feSeni programu Endre a také zhodnotit uzivatelskou pfijatelnost programu na redlnych uzivatelich
(kutécich tabaku). V ramci této studie jsme také ovérovali vyzkumné néstroje, autonomni systém
sbéru dat programu Endre a dil¢i vyzkumné kroky pro realizaci hlavniho vyzkumu na rozséhlejsim
vzorku respondentli. Pilotni studie prob&hla mezi lety 2016 a 2017 a jeji hlavni vystupy publikoval
autor pfedkladané disertani prace jako hlavni feSitel ve spolupraci se svym Skolitelem a
konzultantem (Kulhanek et al., 2018). V této kapitole shrnujeme hlavni vystupy zminéné publikace

vcetné dosud nepublikovanych vysledkt uzivatelského testovani programu Endre.

Transformace programu Endre do ¢eského prostiedi

Pivodni obsah programu online intervence Endre byl vytvaien autory z Univerzity v Oslo
(Holter, Johansen, & Brendryen, 2016) v norském jazyce a technologicky lokalizovan pro pouziti
v Norsku. Z toho divodu bylo pfed zahdjenim studie nutné program adaptovat do ceského
prostiedi, a to jak z hlediska technologického feSeni tak jazykového obsahu intervence. S podporou
projektu Grantové agentury UK, pod vedenim hlavniho autora diserta¢niho projektu, jsme zajistili
preklad textu intervence do Ceského jazyka a jeho stylistickou korekci, tak aby odpovidal
terapeutickému stylu. Ve spolupraci s IT experty z CVUT v Praze jsme déle pfipravili zaji§téni
chodu programu na serverech a napojeni systému na sms branu umoziujici pfijimani a zasilani
SMS zprav na ceska mobilni ¢isla. IT tym po dobu pilotni studie také zajist'oval plynuly chod

systému a veskerou technickou podporu pro vyzkumny tym i respondenty.
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Funkcionality online intervence Endre

Ehealth intervence s ndzvem ,,Endre* je plné automatizovany online program poskytujici
personalizované intervence pro kutaky tabdku s cilem odvykani koufeni. Program byl vyvinuty
norskymi experty v oblasti eHealth z Univerzity v Oslo (zejména pak hlavnim autorem dr.
Hévarem Brendryenem), a to na zékladé jejich ptfedchozich zkuSenosti s rozvojem webového
programu pro kufdky tabdku nazvaném ,Happy ending* (Brendryen, Drozd, & Kraft, 2008;
Brendryen & Kraft, 2008). V randomizované kontrolované studii na norské populaci kuiaki tabaku
(Brendryen et al., 2008) byla prokdzdna ucinnost intervence Happy ending ve srovnani s
odvykanim se svépomocnou brozurou (20 % vs. 7 % opakované ovérovana abstinence; odds ratio
=3.43,95% CI=1.60-7.34, N =290, P =.002). Tato zjisténi vedla norsky tym (Holter et al., 2016)

k vyvoji inovované verze programu s posilenim terapeutickych funkci.
Technologické FeSeni online intervence Endre

Program Endre je webova platforma zalozena na technologii rozhodovaciho stromu a fazeni
obsahu prostfednictvim tzv. tunelového designu (Holter et al., 2016). Architektura tunelového
designu umoznuje sekvenci jednotlivych jednotek online intervenci s omezenou autonomii
uzivatele (Danaher, McKay, & Seeley, 2005). Oproti hierarchickému ¢lenéni obsahu tak uzivatel
prochazi pevnou sekvenci jednotek (v linearni posloupnosti) s omezenou flexibilitou v zavislosti
na zvolenych vstupnich hodnotach. Tunelova konstrukce eHealth intervenci tak umoziuje zvysit
mnozstvi navstivenych obrazovek se zachovani kontinuity programu v case (Fogg, 2011).
Automatizovany rozhodovaci strom programu dale zprostfedkovava personalizaci intervenci na
zakladé zadanych vstupnich hodnot uzivatele. Tato infrastruktura je zodpovédna za ptizpisobovani
obsahu jednotlivych uzivatell (tailored intervence) a expedovani intervenci v redlném case (just-
in-time intervence). Chod programu Endre je zcela nezavisly na zasahu ¢lovéka (vyjma nutnosti
oprav piipadnych poruch), intervence jsou plné fizené automatizovanou infrastrukturou programu.
Schéma intervenci je navrzeno na dobu neméné 6 tydni, pficemz je rozdéleno na dvé zakladni faze
— piipravnou a odvykaci. Komunikace s uzivatelem probiha prostfednictvim emaili a SMS zprav,
jednotliva terapeutickd sezeni (tzv. modull) probihaji skrze webovy prohliZze¢. K online intervenci
Endre se mohou uZivatelé piihlasovat s pomoci pocitace, notebooku, tabletu pfipadné chytrého
mobilniho telefonu. Ovladani programu je konstruovano jako jednoduché, uzivatelsky ptivétivé a

intuitivni. Pro plné vyuZzivani programu si uZivatel nejprve vytvoii ptihlaSovaci ucet (emailova
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adresa a heslo) a zad4 své mobilni telefonni ¢islo. Kazdy den rano kuték obdrzi emailem kratkou
zpravu s aktivnim webovym odkazem, po jehoz otevieni je pfesmérovan do webového prohlizece,
ve kterém se zobrazi intervence zafazena na dany den (n€kolik po sobé jdoucich interaktivnich
obrazovek). Obsah intervenci je textovy a obrazovy, interakce v jednotlivych intervencich probiha
formou vybéru z moznosti, otevienych otazek s vypisovanim odpovédi ¢i vybeéru na numerickych
Skalach. SMS zpravy slouzi pro ovéfeni abstinence v odvykaci fazi programu. Kazdy vecer po
zahajeni dne D (prvni den nekoufeni) je uzivateli zaslana SMS zprava, ve které potvrzuju (self-
assessment), zda v dany den koufil/a. Na zaklad¢ zadané hodnoty pak uzivatel dostdva bud’ SMS
zpravu s ocenénim nebo SMS zpravu s aktivnim webovym odkazem na intervenci prevence relapsu

v realném case.

Obrazek 4: SMS zpravy programu Endre ovéfujici nekufacky status uzivatele

= ) eeecC VF CZ 3G 13:10 @ 76 %[
trochu zvéaavy: Jak to
® Dobry den, Adame! Jsem trochu zvédavy: Jak to dnes dnes $lo? Vydrzel/a jste
$lo? Vydrzel/a jste bez koufeni? Odpovézte ANO nebo bez koufeni? Odpovézte
NE na tuto sms. Zdravi Endre ANO nebo ’NE na tuto
2:05 odp. sms. Zdravi Endre

® ANO
2:06 odp.

No tak jste jednou
zavahal/a. Dobra zprava
je, ze jedno malé selhani
neznamena konec
svéta. DlleZité je to, co
udélate ted' Kliknéte na
tento odkaz nebo odkaz
v e-mailu, ktery vam ted'
posilam. Bude snazsi to
vytesit pfes webovou
stranku.

Serafin

Terapeuticky obsah online intervence Endre

Kli¢ovym principem programu Endre je simulace lidské komunikace podporujici

terapeuticky efekt poskytovanych intervenci a adherenci uzivatelii. Text intervenci je designovan
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jako rozhovor mezi uzivatelem (kufdkem) a programem. Jazyk programu je zdmérné¢ formulovan
v prvni osobé v ¢astecné hovorovém stylu, aby evokoval piirozenou komunikaci (Holter et al.,
2016). Tyto prvky v kombinaci s personalizaci intervenci umoznuji rozvijet pracovni alianci
s uzivatelem (Bickmore, Gruber, & Picard, 2005). Program sestava z ptipravné faze (trvajici 10
dni) a navazujici odvykaci faze pocinajici dnem D. Po dobu pfipravné faze uzivatel kazdy den
obdrzi emailem jedno interaktivni sezeni (modul) trvajici vtadech jednotek minut. Béhem
piipravné faze neni oveéfovan nekuracky status uzivatele (mize nadale koufit), cilem je kutaka
edukovat (napf. o principu zavislosti, abstinencnich ptiznacich, uzivani ndhradniho nikotinu apod.)
a vybavit zédkladnimi technikami pro zahajeni odvykani. Jakmile uzivatel zah4ji tzv. den D (prvni
den abstinence), je kazdy vecer dotazovan SMS zpravou, zda v dany den koufil nebo ne. Kromé
zakladnich funkcionalit (pfedavani informaci, edukace, zjistovani nekutfackého stavu, stanovovani
odvykaciho planu) program Endre vyuZivani hned né€kolik na dikazech zalozenych terapeutickych

technik. Hned v ptipravné fazi jsou do sezeni zafazeny prvky motivacnich rozhovort (Miller,
2012).

Obrazek 5: Techniky prace s emocemi v programu Endre

Zvladat pocity

KdyZ jsme o tom spolu miuvili naposledy, dala jsem vam f{fi cviCeni na situace, kdy jste
rozzlobeny / rozzlobena, smutny / smutna nebo zaZivate jiné silné pocity:

« Pritomnost a uvolnéni
o Triminutovy odpocinek
* Trenovani myslenek - listky na fece

At uz jste je vyzkouSel/a, nebo ne:

Jak se podle Vas Ize vyrovnat s nepfrijemnymi pocity v zacatcich odvykani koureni?

O Mnohem lepsi, nezZ jsem cekal/a
() Dobré, ale docela obtizné.

O Velmi, velmi obtizné
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Obrazek 6: Intervence programu Endre posilujici sebetucinnost kuidka

Celé je to vase zasluha!!!!
Jste to vy, kdo to cele déla.

Nikdo jiny

Vy jste to zvladnul/a - a zvladate to, kazdy den

Dnes je to devét tydnd, co jste prestalla koufit.

A to je pro dnesek vlastné vSechno.

Nebylo toho moc - ale v jistém smyslu toho viastng bylo mnoho

Naposledy

Pristé to bude nase posledni setkani - skonc¢ime ohlédnutim se za procesem ukoncéeni
koureni.

Tak na vidénoul

Zdravi Endre

Mira motivace je programem prubézné¢ mapovana (formou numerickych skal a cilenych
otazek) a vyhodnocovana s pomoci algoritmu cyklického modelu kola zmény (Prochaska et al.,
1992). Na zakladé¢ detekované miry motivace program zafazuje uZivateli intervence posilujici
motivaci ke zméné. V pribéhu odvykaci faze je dale soucasti programu funkce nazvana lapse
management. Ta je zaloZena na terapeutickych technikach prevence relapsu (Marlatt, 1985). Ve
chvili, kdy uzivatel v SMS zpravée potvrdi, ze doSlo k poruseni abstinence, obdrzi v redlném cCase
formou SMS zpravy aktivni odkaz na web, kde program spusti intervenci prevence relapsu (Holter
etal., 2016). PouZité terapeutické metody, infrastruktura umoziujici personalizaci intervenci a styl

komunikace mimikujici lidskou interakci by mély zajistit navazani kvazi-terapeutického vztahu.
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Obrazek 7: Identifikace spoustéci koufeni v programu Endre

[
Signaly ke koureni

Pfed nékolika dny jsem vam dal maly "domaci ukol™:
Sledovat sveé "signaly ke koufreni" (kdy, kde a prot koufite).
Ted jsem zv&davy, pfemy3lel/a jste o tom v poslednich dnech?

Pokud ne, muZete se zamyslet ted’ - znate sam/sama sebe pfece celkem dobfe. Jaké
jsou vase "signaly ke koufeni"?

Zapiste si do ramecku niZe vase "signaly ke koufeni":

» Kdy kourite?
e Kde koufite?
« Pro€ kourite?

» Jestli si nevzpominate, Ze jsem uz diive miuvil o "signalech ke koufeni”, kliknéte sem

Mam silnou chut' na cigaretu...

kdyZ piju kaw|

"Chut kourit dostavam kdyZ piju kavu."”
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Metodika pilotni studie

Cilem pilotni studie (Kulhének et al., 2018) bylo ovéfit funkénost a zhodnotit uzivatelskou
pfijatelnost programu Endre na realnych uZivatelich (kufacich tabaku) v Ceské republice.
Respondentiim byl poskytnut online pfistup do programu Endre a ti jej nasledné testovali ve
vlastnich zatizenich (pocitac, mobilni telefon nebo tablet) po dobu uplného chodu programu online

intervence (tj. obdrzeni veskerych online moduld v rdmci pfipravné a odvykaci faze programu).
Nabor respondentii

Kuftaci byly pro ucel testovani uzivatelské piijatelnosti online intervence Endre oslovovani
prostfednictvim online inzerce na vybranych webech a socialnich sitich tematicky zaméfenych na
problematiku odvykéni koufeni. Podminkou participace ve studii bylo: 1) dosazeni véku min. 18
let, 2) soucasné uzivani tabakovych produktli, 3) moznost kazdodenniho pfipojeni k internetu a
vlastni mobilni telefon s ¢eskou SIM kartou, 4) motivace k odvykani koufeni, 5) souhlas s ucasti

v pilotni studii.
Vyzkumny soubor

Do pilotni studie bylo rekrutovano 34 participantti, sou¢asnych uzivateld tabaku, z toho 16
zen a 18 muzd. Primérny veék souboru c¢inil 34 let, nemladSimu participantovi bylo 21 let,
nejstar§imu 53 let. Z hlediska socio-ekonomického statusu pievladali zaméstnanci, zastoupeni byli
také studenti, zivnostnici, nezaméstnany a diichodce. Na zakladé vstupniho posouzeni mir fyzické
zéavislosti na nikotinu s pomoci Fagestromova testu (Heatherton et al., 1991) byla u vSech
participantl zjiSténa alesponi stfedné silna zavislost. Dva respondenti testovani aplikace jizZ

v pocatku studie nezahajili, dal$i dvé osoby ze studie odstoupili v jejim pribehu.
Metody tvorby a analyzy dat

Kromé socio-demografickych udajii a miry zavislosti na nikotinu jsme sledovali vstupni data
uzivatell (user input) zaddvana do programu a stanovené metriky testovani programu (napfi. pocet
dokoncenych moduld, pocet odeslanych SMS zprav, chybovost programu, drop-out rate, retention
rate). Uzivatelska pftijatelnost byla hodnocena na zaklad¢ polostrukturovanych interview, ktera
byla realizovéana telefonicky ve stanovenych periodach testovani online intervence. Kvalitativni

data byla doplnéna fokusnimi skupinami (celkem 2 fokusni skupiny; jedna skupina & 5
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respondentll). Kvantitativni data jsme analyzovali s pomoci deskriptivnich statistickych metod.

Data kvalitativniho charakteru byly analyzovana metodou clusterové analyzy.
Etika vyzkumu

Ugastnici vyzkumu byly po dobu jejich zapojeni ve studii vedeni anonymné s pomoci
ptridélenych kodu respondenta. Kazdému ucastnikovi byly pfed zahdjenim studie predany veskeré
informace o prub¢hu vyzkumu (ve formé tisténych informaci pro respondenty) a jejich ucast byla
dale podminéna podpisem informovaného souhlasu. Veskerd potfizend data a zaznamy byly
uchovavany anonymné a bezpecné archivovany. Kontaktni emailové adresy a telefonni Cisla
participantli byly po dobu studie evidovany samostatné bez moznosti zpétné identifikace osoby a
kontaktu. Za i¢ast ve fokusnich skupindch nélezela ucastnikii financni odména ve vysi 500,- K¢,
kterad jim byla proplacena v hotovosti po skonceni fokusni skupiny. Etické aspekty studie byly

posouzeny a schvaleny etickou komisi Narodniho monitorovaciho stfediska pro drogy a zavislosti.

Vysledky pilotni studie

Respondenti v ramci testovani v priméru absolvovali 10 modulil ptipravné faze programu a
necelou polovinu délky odvykaci fdze programu (tj. 3 tydny). 30 respondentti dokoncilo kompletni
ptipravnou fazi programu. Kazdy respondent celkem obdrzel alesponi 19 online moduli. Z hlediska
hodnoceni benefitti odvykani koufeni s pomoci online intervence Endre u respondentt pievazovali
terapeutické funkcionality programu (viz Tabulka 15) reflektujici snahu programu mimikovat

pracovni alianci s klientem.

Tabulka 15: Benefity odvykani s online intervenci Endre na zakladé uzivatelského testovani

Technologické o, i
g Terapeutické aspekty Ostatni
aspekty
Kazdodenni Casova flexibilita
Jednoduché ovladani ot .
kontinualni podpora intervence
Intuitivni uZivatelské  Respektujici partnersky Dostupnost ve
prostiedi piistup vlastnim zafizeni

Autentické simulovani

Atraktivni forma .
dialogu

Podpora a ocenovani
ZvySovani motivace

Zdroj: Kulhanek et al., 2018
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Necelych 60 % respondentii by zvazovalo zakoupeni programu, paklize by byl dostupny ke
stazeni. Téméf polovina oslovenych by online intervenci vyuzila pfi nasledujicim pokusu piestat
koufit. Tii ctvrté respondentli by preferovalo odvykani s pomoci eHealth intervence pired
vyhledanim jiné konven¢ni odborné pomoci (napi. 1ékate, 1€karnika, adiktologa, telefonickou linku
atd.). Osm respondentli v ramci testovani potvrdilo abstinenci trvajici po dobu 7 dni a déle od
ukonceni programu. 6 respondentti v pribéhu testovani online intervence zredukovalo pocet
vykoutenych cigaret za den. Negativné byly ze strany respondentti hodnoceny zejména technické
komplikace v priubéhu testovani (napf. vypadky v zasilani automatizovanych SMS zprav ci
docasné vypadky nékterych online modult). Déle by respondenti uvitali korekce textového obsahu
programu, rozSifeni grafickych prvkd a posileni interaktivity ovladani. Z hlediska novych
funkcionalit programu by na zdkladé zpétnych vazeb respondentl zvysilo uzivatelskou ptivétivost

nahrazeni SMS a emailové komunikace zasilam notifikaci, redukce textl v delSich pasazich online

modull a moznost retrospektivniho prochdzeni jiz absolvovanych modult.

Zavéry pilotni studie

Proces adaptace online intervence Endre spole¢né s pilotni studii ndm umoznily ovéfit
technologickou funk¢énost programu v testovacim provozu a na zakladé zpétnych vazeb realnych
uzivatelil zhodnotit uzivatelskou piijatelnost u kutdki tabdku. Pilotni studie na malém vzorku
respondentll prokazala pfijeti eHealth 1écebné modality ze strany cilové skupiny a zejména
potvrdila adherenci uZivateld k terapeutickych technikdm programu (zejména personalisovanost
intervenci, simulovani terapeutického vztahu, zvySovani motivace, posilovani self-efficacy).
Uzivatelské testovanim ndm také napomohlo k identifikaci technickych problémi a
vypadkl chodu programu, které jsme nasledné mohli opravit a zajistit stabilni chod programu pro

pokracujici vyzkum na rozséhlejsim vzorku respondenta.
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8.1.1 Randomizovana kontrolovana studie eHealth intervence

Hlavni vyzkumnou linii této prace tvoii randomizovana kontrolovana studie zkoumajici vliv
formy pfipominky na odvykéani koufeni s pomoci online eHealth intervence mezi dosp€lymi
kufaky tabaku v CR. V této &asti prace podrobné popisujeme metody vyzkumu a vysledky
provedené RCT studie. V popisu vyzkumné metodiky a prezentaci vysledka vychazime z pravidel

a doporuceni CONSORT (Schulz, Altman, Moher, & Group, 2010).

Cile vyzkumu
Hlavnim cilem vyzkumu bylo formou randomizované kontrolované studie zjistit vliv formy
pripominky (SMS versus email) eHealth intervence na odvykani koufeni v ptipravné fazi programu

Endre.

Vyzkumny design

Vyzkum byl realizovan formou dvouramenné jednostranné zaslepené randomizované
kontrolované studie u cilové populace dospélych kuiaki tabaku v Ceské republice. Respondenti
byli randomizovani na zdklad¢ podminky vynechéani online modulu programu Endre s naslednym
rozliSenim formy zasilani pfipominky (reminderu), a to na experimentalni skupinu (zasilani
pfipominky ve form& SMS zpravy) a kontrolni skupinu (aktivni komparator - zaslani pfipominky
ve formé emailu). Design studie byl ve spolupraci s norskymi partnery registrovdn na doméné

ClinicalTrials.gov.
Randomizace

Vsichni respondenti obdrZeli stejny obsah (online moduly) pfipravné faze online intervence
Endre (blize v popisu intervence). Hlavnim principem randomizace bylo rozliSeni formy zasilani
ptipominky (SMS vs. email). V ptipad¢, Ze respondent v dany den piipravné faze programu Endre
nespustil na webové strance pfifazeny online modul, a to nejpozd¢ji do nasledujiciho dne do 12:00
hod, byla mu zaslana pfipominka (reminder) formou SMS nebo emailu. Randomizace respondentti
do dvou ramen byla provadéna na zakladé stanovenych kritérii plné¢ automatizované vypocetnim

algoritmem programu Endre.

1) Experimentalni skupina: respondenti, ktefi aktivné nespusti denni online modul programu
Endre do 12 hod nésledujiciho dne, obdrzi pfipominku ke spusténi online modulu formou

SMS zpravy.
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2) Aktivni komparator: respondenti, kteti aktivné nespusti denni online modul programu
Endre do 12 hod nasledujiciho dne, obdrzi piipominku ke spusténi online modulu formou

emailu.

Respondenti, ktefi v ramci studie vibec nezahajili prvni online modul programu Endre,
nevyplnili vstupni dotaznik, nebo aktivné vstupovali do dennich online moduli bez Casovych

prodlev, nebyli do randomizované kontrolované studie zafazeni.

Rekrutace respondenti

Pro ndbor respondenti do studie jsme zvolili metodu zamérného vybéru. Jedna se o
nepravdépodobnostni postup rekrutace zalozeny na predem stanovenych vybérovych kritériich
souboru. S cilem zasahnout preferovanou cilovou skupinu bylo pro t¢el realizované studie zvoleno

5 zékladnich podminek ucasti ve studii:

1. Soucasny kurak/uZivatel tabdku, tabakovych a nikotinovych vyrobkl a/nebo elektronické
cigarety

2. Vék 18 let a vice

3. Kazdodenn¢ dostupné internetové pfipojeni, vlastni emailova adresa a chytry telefon
s aktivni SIM kartou v Ceské republice

4. Motivace k odvykani koufeni
5. Souhlas s ucasti ve studii

Vzhledem k tomu, Ze online intervence Endre pfedstavuje digitalni feSeni, byly pro osloveni
respondentt prednostné zvoleny online rekrutacni kanaly (webové stranky, socidlni sité, emailova
komunikace, online media). Postupovali jsme vicestupnovym selektivnim schématem dle
stanovené¢ho Casového harmonogramu, kdy byla nejprve identifikovana online media podle
charakteristik jejich uZivateli a nasledné s Casovym odstupem zvefejnény online inzerity a
rozeslana emailova osloveni (v rozmezi prosince 2019 — inora 2020). Nize (Tabulka 16) uvadime

vybrané kanaly, skrze které byly publikovany ndborové inzeraty.
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Tabulka 16: Piehled pouzitych kanall pro nabor respondenti do studie

Nazev rekruta¢niho kanal

Typ rektutaéniho kanalu

Charakteristika cilové skupiny

OZP pojistovna

Newslettter pojisténciim

Vseobecna dospéla populace,
specifické zacileni inzeratu na
kuiaky tabaku, cela CR

Narodni linka pro odvykani

Ptispévek na Facebooku

Uzivatel¢é tabaku a jejich rodinni
prislusnici, osoby motivované
prestat koufit, cela CR

Liga proti rakoviné

Piispévek na Facebooku

Pacienti s chronickymi
onemocnénimi, rodinni piislusnici
pacientt, 1¢katska vefejnost, celd
CR

Denik.cz

Clanky v regionalnich
novinach (v online a tisténé
podob¢) obsahujici inzerat

Vseobecna dospéla populace,
vybrané regiony CR

www.koureni-zabiji.cz

Online inzerat na narodnim
webu pro podporu odvykani
koureni

Zajemci o informace tykajici se
odvykani koufeni, vSeobecna
populace, cela CR

Vybrané studentské spolky a
fakulty vysokych skol

Online inzeraty sdilené na
socialnich sitich, emailové
osloveni ¢lent studentskych
spolkli

Mladi dospéli, studenti vysokych
$kol, vybrané regiony CR

Obsahem inzeratt bylo kratké osloveni cilové skupiny, zdkladni popis podminek vyzkumu a

aktivni odkaz na vstupni ptihlaSovaci dotaznik. Zajemci o Gcast ve vyzkumu tak mohli pozadat o

zapojeni do studie formou sebenominace. V ptihlasovacim online dotazniku (v prostiedi Google

Form) respondenti nalezli podrobné informace o studii a online informovany souhlas. Po stvrzeni

informovaného souhlasu a uvedeni kontaktni emailové adresy obdrzeli uzivatelé nejpozdéji do 5

dni formou emailu anonymni ID kéd uzivatele a piihlasSovaci udaje do programu Endre, na zédkladé

kterych nasledné¢ mohli online intervenci zac¢it pouZzivat. Administrace piihlasovacich udaji a

sekundarni selekce uzivateld byla zajistovana povérenymi Cleny vyzkumného tymu s ptistupy do

administratorského rozhrani programu. UZivatelskou podporu respondentim jsme zajiStovali

prostiednictvim kontaktni emailové adresy. Zde se mohli respondenti obracet v ptipad¢ dotazil,

pozadavki na technické poruchy, zadosti o vyfazeni ze studie, stiznosti ¢1 dal$i podnéty.
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Obrazek 8: Naborovy inzerat RCT studie na webu www koureni-zabiji.cz

ZkousSeli jste tipnout posledni cigaretu, ale
pokazdé neuspésné?

Mizete vyzkouset novinku - online aplikaci, diky které budete mit aZ 6x vy33i Sandi pfestat koufit.
Piihlaste se do studie pod vedenim expertd z Kliniky adiktologie.
Zatit odwykat s online aplikaci mdZete po prihlaZent na strance www.bit.ly/studiekoureni &'

Zdroj: www.koureni-zabiji.cz

Obrazek 9: Naborovy inzerat RCT studie na Facebooku OZP pojistovny

OZP - Oborova zdravotni pojistovna
1. Gnora 2019 - &

Mate mabilni telefon neustale po ruce?

| smartphone miZe pomoct Vam nebo Vagim blizkym prestat koufit. Odbornici z
Kliniky adiktologie ve spolupraci 8 0OZP nabizi zapojeni do studie odvykani
koufeni = onling aplikaci. Jeding co potfebujete, je VA& chytry telefon, pristup k
internetu a aktivni SIM karta.

Tipnéte posledni cigarety a zapojte se do studie zde: hitps./fgoo.gliforms
TP prfigCSX 0 zid1

Zdroj: Facebook OZP pojistovny
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Intervence

Respondentim byl po dobu studie poskytnut piistup do programu online intervence pro
odvykani kouteni Endre, a to ve vlastnich zatizenich (mobilni telefon, PC nebo tablet) s ptipojenim
k internetu. Respondenti obdrzeli po dobu 10denni periody ptipravné faze programu Endre kazdy
den unikatni online modul (do vyse az 14 online modull). Kazdé rano byl uzivateli v ptipravné
fazi programu zaslan na zadanou emailovou adresu vstupni email s odkazem na pfifazeny online
modul, ktery uzivatel absolvoval skrze webovou stranku ve svém zafizeni. Po absolvovani
piipravné faze programu nasledoval tzv. den D (11. den), kdy byl uzivatel vyzvan k potvrzeni

zahajeni pokusu o zanechani koufeni (zahdjeni faze odvykani).

Metody sbéru dat

Sbér dat byl zajistovan plné digitalizovan¢é a autonomné prosttednictvim online programu
Endre. Udaje o uzivani programu (napf. typ pouZzivaného zaiizeni, doba a ¢as aktivniho uzivani
programu, piihlaSovani do online modulli, mira dokon¢eni online moduli, zahajeni odvykaci faze,
vyhodnoceni poctu odeslanych pfipominek, drop-out rate etc.) byly automaticky shromazd’ovany
aukladany na zabezpeceny server do administratorského rozhrani programu. Pro vstupni informace
(inputs) ze strany respondentll (socio-demografické data, udaje o koufeni, hodnoceni miry
motivace apod.) byly do ivodnich moduli programu zatfazeny cilené otazky (oteviené otazky,
otazky s mnohocetnym vybérem odpovédi, numerické skély, miry souhlasu). Mira zavislosti na
nikotinu byla posuzovana na zédkladé Fagestromova testu nikotinové zavislosti (Heatherton et al.,

1991) obsazen¢ho v digitalizované podob¢ v online modulu programu Endre.

Vystupni proménné
V souladu s designem randomizované kontrolované studie jsme sledovali tfi hlavni vystupni

proménné (indikatory efektivity):
1) zah4ajeni faze odvykani (tj. potvrzeni dne D)
2) pocet zahdjenych moduld v ptipravné fazi programu Endre

3) pocet dokoncenych modull v ptipravné fazi programu Endre.
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Statistické metody

V ramci procesu statistickych analyz jsme stanovili tfi prediktivni modely a provedli sérii ti
regresnich analyz, a to pro kazdou ze tii sledovanych zavisle proménnych, kde hlavnim
prediktorem byla forma pfipominky (SMS versus email). Hlavnim analyzam piedchazely analyzy
ovétujici vztahy mezi kontrolnimi proménnymi (pohlavi, vék, vzdélani, ekonomicky status, ptijem,
intenzita koufeni) a (i) randomizovanou intervenci (pro kontrolu vyvazenosti mezi experimentélni-
SMS a aktivni kontrolni skupinou-email v dilezitych parametrech) a (ii) indikatory efektivity
(zahgjeni dne D, pocet zahajenych moduld, pocet dokon¢enych modulli). Vztahy mezi hlavnimi a
kontrolnimi proménnymi byly testovany ¥ testem asociace, t-testem pro nezavislé vybéry,
analyzou rozptylu a korela¢ni analyzou. Kontrolni proménné, u kterych byly zjistény vyznamné
vztahy s prediktorem nebo zavislou proménnou, byly zatazeny do hlavnich regresnich model
(Schéma 9, Schéma 10, Schéma 11). Datova analyza byla provedena v programu Jamovi (The

jamovi project, 2019) a R (Lenth, 2018; R Core Team, 2018).

Schéma 9: Postup regresnich analyz - regresni model 1

Forma piipominky Zahijeni faze
SMS vs email odvykani

Y

Schéma 10: Postup regresnich analyz - regresni model 2

Forma piipominky Poéet zahdjenych
SMS vs email moduba

Y

Kontrolni proménné
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Schéma 11: Postup regresnich analyz - regresni model 3

Forma piipominky Pocet dokoncenych
SMS vs email moduba

Y

Kontrolni proménné

Etické aspekty vyzkumu

V ramci predkladaného vyzkumu jsme postupovali dle doporucenych etickych principti pro
realizaci klinickych studii s Gi¢asti participantii (Miovsky, 2006; Munzarova, 2005) a také v souladu
s nafizeni General Data Protection Regulation (GDPR) Evropského parlamentu a Rady EU
2016/679. Realizovand studie byla s pfedstihem pted spuSténim néboru respondenti schvalena

Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

Kazdy z respondentt pied zatazenim do studie obdrzel podrobné informace pro respondenty
a informovany souhlas s t¢asti ve studii, a to v elektronické podob¢ ve webovém rozhrani Google
Forms. Zde také respondenti mohli zaznamenat sviij souhlas ¢i nesouhlas s ucasti ve studii.
Soucasti informovaného souhlasu bylo dale uvedeni kontaktni emailové adresy respondenta pro
moznost zaslani ptihlasovacich tdaji do online intervence Endre. Participace ve studii byla
zaloZzena na dobrovolnosti a zachovani anonymity zucastnénych osob. Rekrutace participant
probihala formou dobrovolné sebenominace prostiednictvim inzerce na vybranych online
kandlech. Respondenti na zdkladé stvrzeni informovaného souhlasu mohli kdykoliv v pribéhu
studie odmitnout svoji ucast a bez udani divodu odstoupit z vyzkumu. Dale mohli odmitnout
vyplnit vybrané otazky tykajici se evaluace vyzkumu a pozadat o odstranéni shromazdénych udajt
0 jejich osobé. V piipad€ dotazii ¢i stiznosti se mohli respondenti obracet na vedouci vyzkumného
tymu a vedeni pracovisté. Veskeré informace o respondentech byly evidované v anonymizované
podobé¢, kazdy respondentii obdrzel anonymizovany kod (ID), pod kterym byla vyzkumna data
uchovavana. Kontaktni udaje o uzivatelich nutné k pouzivani online intervence Endre (emailova
adresa a mobilni ¢islo) byly uchovavany oddé€lené (tzv. walled). Vstupni informace a data

zaddvana uzivateli do programu online intervence Endre pfes webové rozhrani byla zpracovavana
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a uchovavana v zabezpeceném administratorském rozhrani programu, do kterého méli pfistup
vyhradné povieni ¢lenové vyzkumného tymu. Pfistupy ¢lenim tymu do administratorského
rozhrani byly umoznény pouze na pracovnich stolnich pocitacich nebo noteboocich se zajisténim
zafizeni vstupnim heslem do operacniho systému. Spravu programu Endre, administratorského
rozhrani a zabezpeéeni vyzkumnych dat zajistovali IT experti, ¢lenové vyzkumného tymu z CVUT

v Praze.

Vysledky

V této kapitole souhrnné uvadime hlavni zjisténi randomizované kontrolované studie
zjistyjici vliv formy pfipominky (SMS versus email) eHealth intervence na odvykani koufeni
v pripravné fazi programu Endre. Vysledky jsou prezentovany chronologicky dle provedenych

regresnich modeli.

Charakteristiky vyzkumného souboru

V prvni viné bylo do RCT studie na zaklad¢ splnéni vstupnich podminek rekrutovano 536
osob (dospélych kutdki tabaku). Ztoho 188 respondentii bylo nasledné vyfazeno z divodu
nesplnéni kritérii pro randomizaci. Do procesu randomizace vstupovalo 348 respondentt, z toho
158 respondenti bylo pfifazeno do experimentalni skupiny a 190 respondentii do kontrolni

skupiny. Finalni vyzkumny soubor tak sestaval z 348 osob (viz Schéma 12).
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Schéma 12: Vyvojovy diagram randomizace respondent v RCT studii

Respondenti spliiujici
Registrace vstupni kritéria

(n=336) Exkludovani respondenti (n=188)

¢ Neposkytli souhlas s 0easti ve studii (n=66)
* Nevyploili vstupni dotaznik (n=11)
v * Nebyli soutasni nZivatelé tabaku (n=11)

h A

» NeobdrZeli Zidnow pfipominkn (n=99)
Randomizace
(n=348)
k4
¥ \ 4
Respondenti prirazeni k r ) Respondenti pfifazeni ke
experimentalni skupine (SMS) Alokace kontrolni skupiné (email)
(n=158) ' ' (n=190)
¥ ¥
Respondenti z P -. Respondenti z kontrolni
exp eEiment:ilni skupiny Analyza skupiny zatazeni do
zarazeni do analyzy | analyzy
(n=158) (n=190)

Z hlediska rozloZeni pohlavi byl vyzkumny vzorek vyvéazeny, 51,4 % tvofili muzi (Tabulka
17). Primérny vek respondentl ¢inil 32,8 let. Podle velikosti sidla v souboru ptevladaly osoby
z velkomésta a mésta. Vice neZ polovina respondentl (62,4 %) byla v dobé realizace studie
zamestnana, necelych 14 % predstavovali Zivnostnici, témét 13 % souboru byli studenti. Z hlediska
ukoncené¢ho vzdélani dosahly téméf tii Ctvrtiny respondentii (69,8 %) stiedoskolského stupné,
necelych 12 % ptipadalo na vysokoskolsky vzdélané osoby (s magisterskym a vysSim stupném),
10 % respondentil ukoncilo nejvyse zdkladni vzdelani, 8 % ziskalo vysokoskolsky titul nejvyse
bakalafského stupné. Podle rozdéleni ptijmovych skupin byla ve vyzkumném vzorku nejvice

zastoupena stfedni tiida, vice neZ polovina respondentii (55,7 %) pobird mésicni ptijem v rozpéti
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20 000 K¢ — 50 000 K¢ a pétina respondenti do vyse maximalné 20 000 K¢. Posuzovali jsme také
intenzitu koufeni dle poctu vykouienych cigaret za den. Nejvice respondentt (48,9 %) spadalo do
kategorie silnych kuraka (tj. vykouii 20 a vice cigaret denn¢), pomér stfedné silnych (11-19 cigaret

denn¢) a mirnych kuraka (1-10 cigaret denné) byl vyrovnany.
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Tabulka 17: Charakteristiky vyzkumného souboru RCT studie

Charakteristiky vyzkumného souboru (n=348)

n %

Pohlavi

Muzi 179 51,4

Zeny 169 48,6
Velikost sidla

Vesnice 67 19,3

Malomésto 84 24,1

Meésto 95 27,3

Velkomésto 102 29,3
Pracovni status

Zivnostnik (OSVC) 48 13,8

Zamgstnanec 217 62,4

Nezaméstnany 16 4,6

Student 44 12,6

Dtchodce 8 2,3

Jiné 15 4,3
Dosazené vzdélani

Zakladni 36 10,3

Sttedoskolské 243 69,8

Vysokoskolské (bakalatsky stupeti) 28 8

Vysokoskolské (magistersky a vyssi

stupen) 41 11,8
Prijmova skupina

Do 6 000 K¢ 28 8

6 001 K¢ - 10 000 K¢ 19 5,5

10 001 K¢ - 20 000 K¢ 75 21,6

20 001 K¢ - 50 000 k¢ 194 55,7

Vice nez 50 001 K¢ 32 9,2
Mira koufeni tabaku*

Mirny kutak 88 25,3

Stredné silny kuiak 90 25,9

Silny kutak 170 48,9

*Mirny kurak=spotteba 1-10 cigaret denné, Stiedné silny kufak=spotfeba 11-19 cigaret denné, Silny kuiak=20 a vice cigaret denné
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Kontrolni analyzy

Pted zahajenim vyhodnoceni hlavnich prediktivnich modelli studie jsme provedli sérii
kontrolnich statistickych analyz. S pomoci metody y? testu asociace byla hodnocena vyvazenost
experimentalni a kontrolni skupiny na zaklad€ srovnani hlavnich charakteristik vyzkumného
souboru. U zadnych ze sledovanych charakteristik nebyl zji§tén statisticky signifikantni rozdil mezi
experimentalni a kontrolni skupinou: gender (¥*(1)=0.0257, p=.875); vek (t(337)=0.478, p=.633);
velikost sidla (%*(3)=0.537, p=.911); piijmova skupina (¥*(5)=1.87, p=.867); dosazené vzdelani
(¥*(3)=0.353, p=.950); prijmova skupina (y*(4)=3.68, p=.451); intenzita koufeni (¥*(2)=2.77,
p=.251).

Dale jsme posuzovali vztahy mezi kontrolnimi proménnymi a vystupnimi proménnymi
(zahajeni faze odvykani; pocet zahajenych moduli; pocet dokoncenych modull). Nebyly zjistény
vyznamné vztahy mezi Cetnosti zahijeni fize odvykéni a genderem (y*(1)=0.0196, p=.889),
velikosti sidla (¥*(3)=1.07, p=.783), SES (¥*(5)=7.39, p=.193), vzdélanim (}*(3)=3.87, p=.276) ani
intenzitou kouteni (¥*(2)=2.56, p=.277). Také nebyl zjistén vyznamny vztah mezi vyskytem
zahajeni faze odvykani a vékem (t(264)=-0.522, p=.602).
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Co se tyc€e ptijmu, byl zjistén rozdil v incidenci zahdjeni faze odvykani u riznych piijmovych
skupin (¥*(4)=9.76, p=.045), avsak obtizné& interpretovatelny. Podil zahéjeni faze odvykani je nizsi
jak v nizkoptijmovych tak ve vysokopiijmovych skupinach, pficemz p-hodnota se nachazi na
hranici vyznamnosti. Potfadovy t-test dale neprokazal vyznamné rozdily (blize viz Tabulka 18 a

Tabulka 19).

Tabulka 18: Vyhodnoceni vztahu mezi ptijmovou skupinou respondentl v experimentalni a kontrolni skupiné s Cetnosti zahjeni
faze odvykani

Zahajeni faze odvykani

Piijem Kontrolni skupina Experimentalni skupina Total
Do 6 000 K¢ Observed 22 6 28
Expected 19.0 9.01
6 001 K¢ -10 000 K¢ Observed 17 2 19
Expected 12.9 6.11
10 001 K¢ -20 000 K¢ Observed 51 24 75
Expected 50.9 24.14
20 001 K¢ - 50 000 K¢ Observed 121 73 194
Expected 131.6 62.44
Vice nez 50 001 K¢ Observed 25 7 32
Expected 21.7 10.30
Total Observed 236 112 348
Expected 236.0 112.00
Tabulka 19: Kontrolni analyzy vztahu pfijmové skupiny a ¢etnosti zahajeni faze odvykani
. Mean SE Cohen's
statistic df P difference difference
Student's t 0.965 346 0.335 0.105 0.109
Prijem “Whi
Jem - Mann-Whitmey 555 0419  69le5
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V ramci kontrolnich analyz byl déale posuzovan vztah mezi kontrolnimi proménnymi a

poctem zahdjenych a dokoncenych online moduld programu Endre. Zaznamenali jsme statisticky

vyznamny vliv véku na pocet zahajenych (r=0.171, p=,001) i dokoncenych (r=0,196, p<001)

modulti pfipravné faze programu Endre (blize viz Tabulka 20). Respondenti vysSiho véku

vykazovali vyssi pocet zahdjenych i dokoncenych online moduli.

Tabulka 20: Kontrolni analyzy vlivu véku na pocet zahajenych a dokoncenych modult

Vek Zahajené Dokoncené
moduly moduly
Vek Pearson's r —
p-value —
Spearman's rho —
p-value —
Pocet zahajenych moduld Pearson's r 0.171 —
p-value 0.001 —
Spearman's rho 0.167 —
p-value 0.002 —
Pocet dokoncenych modultt  Pearson's r 0.196 0.973 —
p-value <.001 <.001 —
Spearman's rho 0.196 0.970 —
p-value <.001 <.001 —

V ptipadé dalSich kontrolnich proménnych (pohlavi, velikost sidla, pracovni status, pfijmova

skupina, intenzita koufeni) nebyl zaznamenan Zadny vztah mezi proménnymi a prediktorem (SMS

vs. email), ani mezi kontrolnimi proménnymi a indikatory efektivity. Vyjimku tvofi prokazani

vztahu mezi vékem a mnozstvim zahajenych a dokonc¢enych moduld programu Endre.
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Regresni model 1 - zahajeni faze odvykani

Na zéklad¢ vysledki provedené logistické regrese modelu 1 vyplyva, ze forma pfipominky
(SMS vs. email) neni vyznamnym prediktorem pro zahajeni faze odvykani (tj. potvrzeni dne D)
(z=-0.0344, p=973).

Tabulka 21: Analyza vlivu formy pfipominky na zahajeni faze odvykani

Predictor Estimate SE Z p
Intercept -0.74100  0.170  -4.3548 <.001
Forma piipominky

Email - SMS -0.00794  0.230  -0.0344 0.973

Primérnéa pravdépodobnost zahajeni faze odvykani v experimentélni skupiné (pfipominky
formou SMS) byla 32,3 %, zatimco u kontrolni skupiny (pfipominky formou emailu) ¢inila 32,1
%.

Tabulka 22: Pravdépodobnost zah4jeni faze odvykani v zavislosti na formé ptipominky

95% Confidence Interval

Forma pripominky Probability SE Lower Upper
SMS 0.323 0.0372 0.255 0.400
Email 0.321 0.0339 0.259 0.391

114



Regresni model 2 — pocet zahajenych moduli

V druhém modelu jsme ovéfovali vliv formy pfipominky na pocet zahajeny moduld
programu Endre (Model 2A). Na zakladé kontrolnich analyz a prokazani vyznamného vztahu
véku na pocet zahdjenych i dokoncenych modulti byla k modelu 2 zafazena také kontrolni

proménna ,,vek™ (Model 2B).
Model 2A

Linearni regrese modelu 2 (Model 2A) neprokazala vliv formy pfipominky na zahajené
moduly programu Endre. Forma pfipominky neni vyznamnym prediktorem poctu zahajenych

moduld (B=0.193, SE=0.342, t=0.564, p=.573).

Tabulka 23: Analyza vlivu formy pfipominky na pocet zahajenych modula

Predictor Estimate SE t p
Intercept 5176 0.171  30.240 <.001
Forma pfipominky

Email — SMS 0.193  0.342 0.564  0.573

Primérny pocet zahdjenych moduld ve skupiné s pfipominkami formou SMS byl 5,08
(SE=0.231, 95% CI: 4,63 — 5,53), zatimco u skupiny s pfipominkami formou emailu byl 5,27
(SE=0.253, 95% CI: 4,77 — 5,77).

Tabulka 24: Pocet primérn¢ zahdjenych modull v zavislosti na form¢ ptipominky

95% Confidence Interval

Forma ptipominky Marginal Mean SE Lower Upper
SMS 5.08 0.231 4.63 5.53
Email 5.27 0.253 4.77 5.77
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Model 2B

Oproti modelu 2A ma model 2B vyznamné veétsi explanacni silu (F(1;345)=10.5, p=.001

(Tabulka 25), nicméné umoziiuje vysvétlit pomérné malé procento variability (3.05%).

Tabulka 25: Porovnani explanacni sily analyz regresnich modeld 2A a 2B

Comparison
Model Model AR? F dft  df2 p
2A - 2B 0.0296  10.5 1 345  0.001

V ramci analyz modelu 2B bylo prokazéno, ze vék respondentil statisticky signifikantné

ovliviiuje pocet zahajenych moduli pripravné faze programu Endre (t=3,246, p=,001). Forma

pfipominky i po zahrnuti kontrolni proménné vék neni vyznamnym prediktorem pro pocet

zahajenych modult.

Tabulka 26: Analyza vlivu véku respondentll na pocet zahajenych moduld

Predictor Estimate SE t P
Intercept 3.4643  0.5535 6.258 <.001
Forma pfipominky

Email — SMS 0.2213  0.3378  0.655 0.513
Vek 0.0521  0.0161  3.246 0.001
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Respondenti vyssiho veéku zahajovali primérné vice online modult ve srovnani s mlad$imi
respondenty. Pii srovnani vékové kategorie do 25 let a do 45 let se s nartstajicim vékem jednalo o

zvyseni poctu zahdjenych modulll v priméru o 1 modul (vice viz tabulka Tabulka 27).

Tabulka 27: Analyza poctu zahajenych moduld na zdkladé vékovych kategorii respondenti

95% Confidence Interval

Vék  Forma pripominky Marginal Mean SE Lower Upper
224~  Email 4.52 0.285 3.96 5.08
SMS 4.74 0.298 4.15 5.33
32.8* Email 5.07 0.228 4.62 5.51
SMS 5.29 0.250 4.80 5.78
433* Email 5.61 0.281 5.06 6.17
SMS 5.83 0.304 5.24 6.43

Note. ~ mean - 1SD, * mean, * mean + 1SD
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Regresni model 3 — po¢et dokonéenych moduli
V ramci modelu 3 jsme vyhodnocovali vliv formy pfipominky na pocet dokon¢enych modula
v experimentalni a kontrolni skupiné¢ (Model 3A). V Modelu 3B prezentujeme vysledky analyz

vlivu véku respondentti na pocet dokonc¢enych moduli.
Model 3A

Na zakladé provedené linearni regrese nebyl zjiStén statisticky vyznamny vztah mezi

prediktorem ve formé pfipominky a po¢tem dokoncenych moduli (t=0,211, p=,833).

Tabulka 28: Analyza vlivu formy ptipominky na pocet dokonc¢enych moduld

Predictor Estimate SE t p

Intercept 4.6270 0.178 25972 <.001
Forma pfipominky
Email — SMS 0.0751 0356  0.211 0.833

Primérny pocet dokonfenych modulti v experimentdlni skupiné ¢inil 4,59 modulu
(SE=0.240, 95% CI: 4,12 — 5,06) a v kontrolni skupin¢ 4,66 modulu (SE=0.263, 95% CI: 4,15 —
5,18).

Tabulka 29: Pocet primérné dokoncenych modull v zavislosti na formé piipominky

95% Confidence Interval

Forma pripominky Marginal Mean SE Lower Upper
SMS 4.59 0.240 4.12 5.06
Email 4.66 0.263 4.15 5.18
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Model 3B

Oproti modelu 3A ma model 3B vyznamné vétsi explanacni silu (F(1;354)=13,8, p=.001

Tabulka 30), nicmén¢ umoznuje vysvetlit pomérné malé procento variability (3,87%).
( je vy p p y

Tabulka 30: Porovnani explanacni sily analyz regresnich modelti 3A a 3B

Comparison
Model Model AR? F dft  df2 )]
3A - 3B 0.0386  13.8 1 345 <.001

Vysledky modelu 3B ukazuji, Ze v€ék respondentli mé statisticky vyznamny vliv na miru

dokoncovani online modult (t=3,720, p=,001). Forma pfipominky i se zohlednénim kontrolni

proménné vek nepiedstavuje vyznamny prediktor pro pocet dokonéenych modult.

Tabulka 31: Analyza vlivu véku respondentl na pocet dokonc¢enych moduld

Predictor Estimate SE t p
Intercept 2.5953  0.5735 4525  <.001
Forma pfipominky

Email — SMS 0.1084  0.3500 0.310 0.757
Vek 0.0619  0.0166 3.720 <.001
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Respondenti s vyssim dosazenym vékem absolvovali vice online moduli pfipravné faze
programu Endre ve srovndni s respondenty mladSimi (Tabulka 32). U respondentii ve vékové
kategorii do 25 let se jednalo o primémé 3,93 respektive 4,03 modult. Oproti tomu u respondentti
ve vekové kategorii do 45 let sledujeme nartst v poctu dokoncenych modulti v priméru o 1,3

modulu vice, a to na 5,22 resp. 5,33 dokonc¢enych moduld.

Tabulka 32: Analyza poctu dokonéenych modulii na zakladé vékovych kategorii respondenti

95% Confidence Interval

Vék  Forma pripominky Marginal Mean SE Lower Upper
224~  Email 3.93 0.296 3.34 4.51
SMS 4.03 0.309 343 4.64
32.8"  Email 4.57 0.236 411 5.04
SMS 4.68 0.259 417 5.19
433" Email 5.22 0.291 4.65 5.80
SMS 5.33 0315 471 5.95

Note. ~ mean - 1SD, " mean, * mean + 1SD
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Diskuze

V ramci vyzkumu eHealth intervence pro odvykani koufeni na populaci ceskych kurdki
tabaku jsme zrealizovali dvé navazujici studie. V prvni fazi byl proveden pilotni vyzkum na malé
kohorté kuraka tabaku s cilem ovéfit technologickou funk¢nost a uzivatelskou pfijatelnost plné
automatizovaného online programu na odvykéni koufeni Endre. Toto pilotni testovani na realnych
uzivatelich ndm umoznilo adaptovat program Endre do ¢eského prostfedi a technologicky zajistit

funkcnost programu vcetné autonomniho systému sbéru dat pro navazujici studii efektivity.

Vysledky pilotni studie ukazaly, ze online eHealth intervence je z pohledu realnych uzivateli
akceptovatelnou formou odvykani kouieni. Respondenti v ramci pilotniho testovani absolvovali
vSechny moduly pfipravné faze programu a necelou polovinu modulti odvykaci faze. Na zaklade
uzivatelského testovani aplikace po dobu alespon 3 tydnt byly dle zpétnych vazeb kurakt
ptevladajicimi benefity programu Endre pfedevs§im terapeutické aspekty intervence. Z nich mezi
hodnocenim pievazovaly kontinudlni podpora a ocenovani kutréka, vérohodné simulovani lidského
dialogu, pfistup zaloZzeny na respektu klienta a podpora motivace. Z hlediska uzivatelského
rozhrani kufaci kladn¢ hodnotili jednoduché ovladani a intuitivnost programu. Za dalsi ptednost
odvykani online s pomoci programu Endre respondenti povazovali ¢asovou flexibilitu intervence
a dostupnost programu ve vlastnim zatizeni (mobilnim telefonu, tabletu ¢i pocitaci). Pilotni studie
nam dale napomohla blize pochopit potencidlni chovani kutédkd pii jejich rozhodovani nad
preferovanou metodou odvykani koufeni. Vice nez polovina respondentd potvrdila, Ze by na
zéklad¢ uzivatelského testovani zvazovala zakoupeni eHealth programu, pokud by byl dostupny v
nékteré z online distribu¢nich sluzeb. O vysoké mife potencialni adherence hovofi zjisténi, ze az
tf1 ¢tvrté respondentl by pii nasledujicim odvykacim pokusu dalo pfednost online intervenci ve
vlastnim zatizeni pted konvenéni formou odvykani. V neposledni fadé nam uzivatelské testovani
pfineslo cenné podnéty pro zlepSeni programu eHealth intervence. Nékteré texty v online modulech
prehlednéjsimi textovymi bloky. Respondenti byli dale senzitivni na kvalitu jazykového piekladu
a jazykovou autenticitu simulace lidského dialogu. Zajimavym podnétem respondenti byl navrh
na prenastaveni formy zasilani zpravy z emailti a SMS na online nativni notifikace. Pro zvyseni
uzivatelského komfortu a pfehlednosti ndm bylo dale respondenty doporuceno rozsifit mnozstvi

grafickych prvkl programu na tkor textového obsahu.
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V névaznosti na pilotni studii byly opraveny identifikované chyby systému eHealth
intervence, optimalizovali jsme chod programu a nastavili metodické néstroje a systém sbéru dat
pro navazujici studii efektivity. V této dvouramenné randomizované kontrolované studii jsme
posuzovali vliv formy zasilané pfipominky (SMS versus email) na odvykani koufeni v piipravné
fazi programu Endre. Pro analyzu dat jsme stanovili 3 prediktivni modely s hlavnim prediktorem
v podob¢ formy ptipominky programu Endre (SMS vs. email) a tfemi indikatory efektivity (pocet
zahajenych online modull, pocet dokoncenych online modulii a potvrzeni zahajeni odvykaci faze).
Pted vyhodnocovani hlavnich regresnich modelt studie jsme provedli sérii kontrolnich analyz.
Z nich vyplynulo, Ze vétSina kontrolnich proménnych (napt. dosazené vzdélani, ptijmova skupina,
velikost sidla, socio-ekonomicky status) vyznamné neovliviiuje definované indikatory efektivity.
Naopak jako statisticky vyznamny byl prokazan vliv v€ku na pocet zahdjenych a dokoncenych
moduld. V prvnim regresnim modelu jsme zjistili, ze forma pfipominky (SMS vs. email) nema
statisticky vyznamny vliv na miru zahajeni faze odvykani programu Endre. Jinymi slovy, forma
zasilané pripominky nezvysovala pravdépodobnost potvrzeni tzv. dne D. Také druhy regresni
model neprokézal sledovany efekt. Pocet zahdjenych modult byl v pfipad¢ pfipominky zasilané
formou SMS 1 emailu totoZzny, tudiZz forma pfipominky neovlivnila mnoZstvi zah4jenych online
modulti programu. V pfipadé posledniho regresniho modelu vysledky také neprokazaly vyznamny
efekt vlivu prediktoru (formy piipominky) na mnozstvi dokoncenych online modult. Klicovym
zjisténim bylo, Ze v&k respondentl statisticky signifikantné ovlivnil pocet zahdjenych a
dokoncenych online modult. Respondenti vyssiho véku vykazovali vyssi miru adherence k online
eHealth intervenci. Star§i respondenti zahajili a dokoncili statisticky vyznamné vice modull
programu Endre nez respondenti nizSiho ve€ku. Nejpatrnéj$i ndrlst v mnoZstvi zahajenych i

dokoncenych online modult pfipadal na vékovou kategorii kutakl tabaku do 45 let.

Z vysledki randomizované kontrolované studie vyplyva, Ze forma zasilané pfipominky
vyzyvajici uZivatele k absolvovani online terapeutickych modulli programu Endre nema vliv na
odvykani koufeni v podobé zvySeni mnozstvi zahdjenych nebo dokoncenych online moduli. V této
studii nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi pfipominkami ve formé¢ SMS a emailu a
jejich vlivu na odvykani koufeni. Vys§i mira adherence v podobé nartstu poctu zahajenych a
dokoncenych online moduld programu Endre byla identifikovana v zévislosti na véku respondent,
pficemz kutéaci vysSiho véku zahajovali a dokoncovali vice terapeutickych online modul

programu Endre.
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Faktory ovliviiujici miru uzZivani eHealth intervence

Jednim z hlavnich zjisténi prezentované randomizované kontrolované studie bylo, Ze kutaci
vyssiho veéku vyuzivali program eHealth intervence s vy$$i mirou adherence, tedy zahajovali a
dokoncovali vice terapeutickych online moduli programu Endre nez kufaci mladsiho véku.
Ackoliv by se dalo usuzovat, ze mladsi kutaci tabaku, zejména tzv. generace Y (osoby narozené
po roce 1982 masivné vyuzivajici nové technologie a internet), bude vyhledavat digitalni feSeni
pro zanechéani koufeni vice, a tedy bude vykazovat vyssi retenci, v nasi studii jsme zaznamenali
opacny efekt. Pro vysvétleni této souvislosti je mozné hledat nékolik pti€in. Prvni z nich jsou
technologické aspekty testované eHealth intervence. Piestoze program Endre piedstavuje digitalni
nastroj vyuzivany skrze internet, jeho uzivatelské rozhrani a funkcionality s ohledem na historii
vyvoje této intervence neodpovidaji vysokym narokim soucasného trendu mobilnich aplikaci.
Program je technologicky konstruovan jako webové aplikace zalozena na tunelové architektuie,
pfifazujici personalizované intervence pomoci rozhodovaciho stromu na zaklad¢ inputl uzivatele
(Holter et al., 2016). K tomu program komplementarné vyuziva komunikaci s uzivatelem skrze
email a sms zpravy. Rozhrani, se kterym pracuje koncovy uzivatel programu Endre, tzv. frontend,
je tedy tvoten viditelnou webovou strankou, ktera se priitbézn¢ aktualizuje a jejiz chod je mozny ve
webovém prohlizeci jakéhokoliv typu zafizeni s pfipojenim k internetu (napi. pocita¢, mobilni
telefon nebo tablet). Platformy webovych aplikaci ovladanych skrze webovy prohlizec¢ se fadi
k technologicky star§$im infrastrukturdm (McWherter, 2012). V disledku digitdlniho vyvoje
smérem k prenosné elektronice (chytré mobilni telefony, chytré hodiny apod.) byly z webovych
aplikaci vyvinuty nativni pfipadné hybridni mobilni aplikace, které tvoii prevdZnou vétSinu
soucasnych online aplikaci (Iversen & Eierman, 2018). Jednou z hlavnich nevyhod webovych
aplikaci je jejich Spatna adaptabilita na riizné druhy mobilnich zatizeni z divodu hardwarovych
odlisnosti a narokl sou¢asnych mobilnich telefoni. Webové aplikace naopak stabiln¢ a spolehlivé
funguji na operacnich systémech a prohliZzec¢ich klasickych pocitaci s vystupnim zafizenim
v podobé monitoru (stolnich pocitacli a notebooktl). Stejné tak interakce s uzivatelem ve forme
zasilani emaili a SMS zprav ptedstavuje dnes jiz zastaralou formu komunikace. Uzivatel musi
soucasn¢ vyuzivat dva typy komunikacnich kanall, a to bud’ oddélené¢ ve dvou zatizenich (PC
s pfipojenim k internetu a mobilni telefon se SIM kartou) nebo soubézné v chytrém mobilnim
telefonu. Pro pfistup do denniho online terapeutického modulu programu Endre se musi uZivatel

nejprve prihléasit do vlastni emailové schranky a odtud si skrze ptifazeny aktivni webovy odkaz
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oteviit dany modul ve webovém prohlize€i. Tento postup vyzaduje sérii mnoha krok, které jsou
z pohledu soucasného ptistupu k uzivatelskému rozhrani mobilnich aplikaci (Iversen & Eierman,
2018) ptilis zdlouhavé a slozité. Pozadavek na nahrazeni sms a emailovych zprav programu Endre
online notifikacemi jsme mimo jiné zaznamenali také v uvodni pilotni studii. Pfevazna vétSina
online komunikace se totiz aktualné odehrdva v chytrych mobilnich telefonech formou tzv.
instantniho messagingu. Ten spocivd v synchronni online komunikaci mezi uZzivateli v realném
Case, pficemz uzivatelé vzajemne mohou sledovat, zda jsou aktudln€ online, zda jejich zprava byla
piijata a prectena a mohou také v realné Case sdilet soubory (obrazky, zvuky, video atd.). Instantni
messaging tak umoziuje jednoduchou a velmi rychlou formu komunikace a vzajemné interakce
mezi dvéma ¢i vice uzivateli. Soucasné instantni mobilni messengery typu WhatApp, Viber,
Facebook messanger, Snapchat a dalsi postupné nahrazuji diive dominantni komunikaci formou
SMS zprav. Z vySe uvedeného vyplyva, ze aktudlni podoba programu Endre odpovida svymi
funkcionalitami, uzivatelskym rozhranim a komunika¢nimi kandly spiSe starSim typtim online
aplikaci konstruovanych pro uzivani v pocitaci. Toto ,,klasické rozhrani programu Endre by tak
mohlo z hlediska uZzivatelské zkuSenosti vice vyhovovat konzervativnim uzivatelim online sluzeb,
v nasem piipad¢ kurdklim tabdku vysSiho v€ku. Pro zvySeni atraktivity eHealth intervence pro
mladsi uzivatele adaptované na pravidelné uzivani chytrého mobilniho telefonu a mobilnich
aplikaci v kazdodennich ¢innostech a pozadujicich vysokou miru Casové a mistni flexibility,
oznacovanych také jako tzv. digital nomads (Jacobs & Gussekloo, 2016), by bylo nutné

infrastrukturu eHealth intervence pfeprogramovat do rozhrani mobilni aplikace.

Druhym vyznamnym aspektem ovliviiyjicim adherenci kufdkdi odvykajicich s eHealth
intervenci je bezpochyby motivace. V oblasti 1écby zavislosti je motivace, zejména pak motivace
vnitiné podminénd, jednim z kli¢ovych faktorti uspésnosti 1écby (Kalina, 2015; Miller & Rollnick,
2003). U zavislosti na tabaku toto plati obzvlasté, jelikoZz se z hlediska neurobiologického
mechanismu jedna o jednu z nejintenzivngjSich forem zéavislosti (Benowitz, 2010). Koufeni je
navic spoleCensky stale pomérné akceptovatelné a podnéty spojené s kutackymi ritudly jsou
vefejné velmi frekventované (napt. vyrazna reklama na tabdk v misté prodeje, kuracka spolecnost
a kufaci na venkovnich vetejnych prostranstvich, nizké ceny tabakovych vyrobk, ritudly spojené
s cigaretou béhem pracovni prestavky a jinych situaci apod.). Odvykéani koufeni je proto také
spojeno s vysokou mirou relapsti (Chaiton et al., 2016; Smit et al., 2014). Jako hlavni zdroje

motivace pro odvykani koutfeni uvadi samotni kutéci nejcastéji zdravi, finance a rodinu (Gallus et
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al., 2013; Grotvedt & Stavem, 2005). Vicero studii prokazalo také vliv véku kuidkli na proces
odvykani, zejména pak vyssi vék osob jako vyznamny prediktor (Grotvedt & Stavem, 2005; Jardin
& Carpenter, 2012).Stars$i kufaci naptiklad vykazovali vyS§i miru subjektivné vnimané
pripravenosti k zanechani koufeni (Kviz, Clark, Crittenden, Freels, & Warnecke, 1994) a
dosahovali vyssi uspésnosti odvykani ve srovnani s kufdky mladSimi (See, Yong, Poh, & Lum,
2019). Vliv v€ku a zrani osobnosti na odvykani lze chépat z n¢kolika perspektiv. StarSi kuiaci
mivaji v anamnéze delsi kutackou historii véetné vyssi spotieby cigaret, coz se projevuje na
vnimanych zdravotnich omezenich (napft. zhorSena fyzicka kondice, zadychévani, kasel) piipadné
jiz rozvinutych onemocnénich v dasledku kouteni (hypertenze a dal§i nemoci obéhového systému,
respiracni onemocnéni atd.). Kufaci v produktivnim véku zpravidla jiz maji rodinu nebo jeji
zalozeni planuji. V tomto kontextu hraje roli negativni vliv koufeni tabaku na fertilitu a také role
rodic¢e jakozto vzoru pro své déti (nejen pii predchdzeni expozice déti tabakovému kouii ale také
formovani nekufackych postoji ditéte prostiednictvim rodi¢i a budovani tzv. nekufacké
domacnosti). Pro dospélé kutdky ve stfednim véku predstavuje pravidelné kouteni tabaku také
znacnou financni zatéz (v piipadné jedné krabicky cigaret v hodnoté 100 K¢ za den se jedna o
3 000 K¢ za mésic a ptiblizn€ jeden primérny plat za rok). V neposledni fadé mize byt koufeni

omezujicim faktorem také v pracovnim procesu.

Tyto a dalsi faktory vyplyvajici z délky a intenzity koufeni a vyvojoveé-osobnostnich aspektti
vyznamné ovliviiuji zrani motivace a piipravenost kufdka ke zméné (tj. zanechani koufeni). Nase
studie prokéazala pozitivni korelaci mezi vékem a mnoZstvim zahajenych a dokoncenych online
modultl eHealth programu Endre, coZ indikuje vy$s§i miru motivace plnit odvykaci plan u kurakt

vyssiho véku.
Potencial pro rozvoj eHealth pro kuidky tabaku v CR

Ceska republika zatim v uplatiiovani piistupu eHealth v praxi oproti jinym evropskym statiim
znaéné zaostava. Ackoliv vznikaji koncepcni a strategické dokumenty, kritici soucasnému stavu
vytykaji zna¢nou roztiisténost, nekoncepcnost, nedostatecnou oporu v legislativé, pomaly vyvoj,
nizkou miru podpory ze strany vetfejnych instituci a chybégjici financovani (eZDRAV.cz, n.d;
Jakubova, 2019; Stfeda & Haéna, 2016). Klicovy dokument ptedstavuje Narodni strategie
elektronického zdravotnictvi. Ta byla pfijata Ministerstvem zdravotnictvi v roce 2016 a tvofi

strategicky ramec pro rozvoj elektronického zdravotnictvi v Ceské republice ve stfednédobém
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horizontu. Hlavnimi prioritami strategie je zvysit pfistup k zékladnim informacim, zajistit efektivni
sdileni dat, posilit dostupnost péce a zajistit jednotnou spravu elektronického zdravotnictvi.
Paralelné u nas vznikaly dalsi iniciativy snazici se rozvoj eHealth podpofit. V roce 2007 byl jako
soudast planu eZdravi vytvoren dokument Cile projekt eHealth v CR, ob&anské sdruZzeni Ceské
narodni férum pro eHealth a ICT Unie ptedstavily Néarodni plan rozvoje eHealth, v ramci 1.
Lékarské fakulty UK vzniklo Centrum pro eHealth a telemedicinu, pod Fakultni nemocnici
Olomouc bylo zfizeno Narodni telemedicinské centrum. Ceska podoba eHealth tak byla utvafena
spise dilc¢imi a Casove ohrani¢enymi projekty nez jednotnou a komplexni formou implementace do
eNeschopenky, digitalni infrastrukturu eMeDOcS na Vyso€iné, online platformu pro sdileni
zdravotnickych dat mezi zafizenimi ePACS, statisticky systém spravy a vyhodnocovani
zdravotnich dat NZIS nebo vyuZivani telechirurgické techniky daVinci. Ptiklad kontroverzniho

projektu s netispéSnym koncem byla naopak realizace elektronické zdravotni knizky IZIP.

Takeé Ceské adiktologie na svoji digitalni revoluci stale ¢eka (Kulhének, 2017). I zde plati, ze
do praxe byly uvedeny spise dil¢i projekty, z nichz pievazuji predevsim statické webové stranky.
Rada vlady pro koordinaci protidrogové politiky provozuje tfi informacni weby zacilené na
vybranou oblast uzivani ndvykovych latek a zavislostniho chovani — tabak (koureni-zabiji.cz),
alkohol (alkohol-skodi.cz) a hazardni hrani (hazardni-hrani.cz). Dale Centrum vetejného zdravi se
zameteni na alkohol Kliniky adiktologie provozuje weboveé stranky a podptirné kanaly socialnich
siti zamétfené na problematiku uzivani alkoholu (alkoholpokontrolou.cz), online podporu sluzeb
Narodni linky pro odvykani tvofi web chciodvykat.cz. Drogové a informacni centrum Sananim
poskytuje online poradenstvi uzivatelim konopi skrze webovou poradnu Koncim s hulenim,
Narodni tstav duSevniho zdravi vytvofil webovy dotaznik s prvky kratké intervence s nazvem
SNASA. Zajimavym projektem je webova aplikace na online monitoring pouzitich injek¢énich
stiikacek Jehlomat.cz pochazejici od adiktologické sluzby Magdaléna. Rozvoji sofistikovanéjSich
léebnych eHealth modalit v oblasti zavislosti v CR viak aktudlné brani absence udrzitelného
financovani (uvedené ptiklady jsou finance zavislé na casové omezenych dotacnich a grantovych
titulech), nemoznost ziskani certifikace odborné zptisobilosti adiktologickych sluzeb pro eHealth
intervence (tento typ sluzby neni moZzné zafadit do soucCasné klasifikace sluzeb), absence

jednotného metodologického rdmce posuzovani a evaluace eHealth projektt, doposud chybéjici
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zakon o elektronizaci zdravotnictvi a také potiebné zajisténi dostatecnych multioborovych kapacit

(v€etné vyvojara a IT expertll) uvniti oboru.

Déle se zamyslime nad hypotetickym modelem implementace statem garantované eHealth
sluzby pro kuféky tabaku v CR se zhodnocenim moznych piileZitosti pro zlep$eni systému ale také
potencialnich piekazek pro uvedeni inovace do praxe a zajisténi jeji udrzitelnosti. Jak jiz bylo
zminéno, eHealth intervence nabizi diky vysoké adaptabilité a ¢asové flexibilit¢ mozné feSeni pro
posileni dostupnosti a v kone¢ném dusledku také potencial pro zvyseni uc¢innosti odvykani (Taylor
et al., 2017; Whittaker et al., 2016). Tuzemsky systém 1éCby zavislosti na tabaku je vystavén
primarné na konvenc¢nich ambulantnich zdravotnickych sluzbach, znichz intenzivni [é¢bu
zavislosti na tabaku poskytuji pfedevs§im centra pro zavislé na tabaku (Zvolska & Kralikova, 2017).
Komplementarnimi sluzbami jsou certifikované lékarny (CLnK, n.d.), telefonicka Linka pro
odvykani (Kulhanek, 2016) a nové vznikajici adiktologické ambulance (Kulhanek, 2017; Miovsky,
2013). VSechny tyto sloZky systému jsou vSak zavislé na personalnich kapacitach a ¢asové a mistni
dostupnosti sluzby a jejich provoz je spojen se znaénymi ndklady (Karbusicka et al., 2015).
V jednotlivych regionech jsou déle patrné disparity v rozlozeni danych typi sluzeb (Zvolska et al.,
2017), pticemz nékteré kraje CR (napt. Ustecky a Karlovarsky) jsou z hlediska jejich denzity
vyznamné podsaturované (CLnK, n.d.; SLZT, n.d.). S ohledem na vysokou prevalenci kuiakt
v Ceské republice miize stavajici systém jen obtizné adekvatné pokryvat potiebu dostupné péce pfi
odvykani koufeni. Proaktivné navstivit nékterou z konvencnich typl sluzeb je navic znacné
komplikované pro specifické cilové skupiny kurak tabaku (napt. psychiatriéti pacienty,
adiktologi¢ti pacienti, osoby s disabilitami, osoby ohroZené socidlnim vylou¢enim apod.).
Zavedeni ndrodni vefejn¢ dostupné online lé¢ebné modality pro kuiaky by zajistilo dosah
intervence na celopopula¢ni urovni CR, navic s vysokou mirou adaptability napii¢ systémem
zdravotnich 1 socidlnich sluzeb. Vyvoj, provoz a odbornou zastitu nové eHealth sluzby by m¢l
garantovat néktery z kli¢ovych aktéru vefejnozdravotni a protidrogové politiky, v kontextu Ceské
republiky tedy Ministerstvo zdravotnictvi nebo Rada vlady pro koordinaci protidrogové politiky
(RVKPP), ptipadné v uzké kooperaci s odbornymi spole¢nostmi (napt. Spole¢nost pro navykové
nemoci CLS JEP, Spoleénost pro 1é¢bu zavislosti na tabaku, Ceské koalice proti tabaku atd.). K
propagaci narodni eHealth intervence pro kufdky by mohly slouzit stavajici komunikacni online
kanaly, zejména néarodni webové stranky pro podporu odvykani kouteni (koureni-zabiji.cz).

Webovy odkaz pro stazeni aplikace lze dale umistit v souladu se zdkonem ¢. 180/2016 Sb. o
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potravinach a tabakovych vyrobcich a vyhlaskou ¢. 261/2016 Sb. o tabdkovych vyrobcich na baleni
tabakovych vyrobkd, a to do zZlutého oddilu s informacemi o odvykani koufeni (aktudlné je zde
uveden web www.koureni-zabiji.cz). Online propagaci je dale mozné jednoduSe propojit se
stavajicimi odbornymi sluzbami pro kufdky tabaku skrze jejich webové stranky a socialni sit¢.
S ohledem na to, ze ne vSichni kufaci vyhledavaji informace o odvykani online, mohla by byt
komplementarné zajisténa také diseminace informaci o nové sluzbé prostfednictvim letakt
distribuovanych ve zdravotnickych a socidlnich zatizenich. Pfedani informacniho letaku o narodni
eHealth intervenci s pfimym odkazem na staZzeni by mohlo byt v praxi efektivné vyuzito jako
soucast kratkych intervenci zdravotnikli v ambulantnich i lazkovych sluzbach. Podle udajt
Statniho zdravotniho tstavu (Csémy et al., 2019) doporucil 1ékai odvykani koufeni pouze 36 %
pacientli (kufakt tabaku) pti jejich navstéveé zdravotnického zatizeni v poslednim roce. Kratka
intervence sestavajici ze zvédomeni rizik vyplyvajicich z kouteni, doporuceni odvykéni a ptedani
kontaktu na eHealth intervenci (zajiSt'ujici ndvaznou podporu odvykani) by vyznamné odlehcila
kapacity zdravotnickych pracovnikd a diky tomu mozna také zvysila jejich motivaci intervenovat
v bézné klinické praxi. K dosaZeni komplexniho G¢inku zvySeni povédomi a zajmu o odvykani se
zavedenim nové narodni eHealth intervence v CR by napomohlo spojit jeji pfedstaveni s narodni
kampani pro podporu nekouteni. Obé tato opatieni, tedy zavadéni intervenci prostfednictvim
mobilnich telefont a zasilani zprav (tzv. mTobacco Cessation) a realizace masmedialnich kampani
pro podporu nekouteni doporucuje Svétova zdravotnickd organizace v ramci své strategie ke
sniZzovani nasledkli uzivani tabaku zvané MPOWER (WHO, 2008, 2019¢) Posilenim dostupnosti
1éby a rozsifenim portfolia sluZeb o online intervenci by navic Ceska republika zvysila kvalitu
narodni kontroly tabaku v kategorii 1é¢ba podle méfitek hodnoceni tzv. Tobacco control scale
(Joossens, Feliu, & Fernandez, 2020; Kulhanek & Kosteleckd, 2020). Kli¢ovym a nezbytnym
aspektem hypotetického uvedeni narodni eHealth intervence pro odvykani koufeni by bylo
zajisténi stabilniho financovéani jednak pro vyvoj nové platformy a také pro jeji udrZzovéani a
prubézné aktualizace. V souvislosti se zajisténim udrzitelnosti se nabizi naptiklad model hrazeni

eHealth sluzby ze zdravotniho pojisténi, ktery byl adaptovan napi. v Némecku.
Zahrani¢ni priklady implementace eHealth intervenci po odvykani koufeni

Transformace intervenci a behavioralni podpory pro kufaky tabaku do digitalizované podoby

a jejich zakomponovani do systému péce je jiz béznou praxi ve vicero zahrani¢nich zemich. Pro
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ilustraci uvadime 3 ptiklady, jeden z centralni a severni Evropy a jeden z Australie. Naptiklad
v Rakousku tvofi jeden z hlavnich pilifi pomoci pro kutdky tabaku tamni telefonicka linka
Rauchfrei Telefon (Meingassner & Beroggio, 2016). Soucasti této sluzby je také mobilni aplikace
snazvem Die Rauchfrei App, kterou si mohou ob¢ané Rakouska zdarma stdhnout na online
platformach Google play a App Store. Aplikace Rauchfrei App byla v Rakousku poprvé uvedena
do provozu jiz v roce 2014, v roce 2019 byla u ptilezitosti kampané¢ ke Svétovému dni bez tabaku
predstavena jeji inovovana verze v novém designu s intuitivnim uzivatelskym rozhrani vhodnym
pro dotykové mobilni telefony a s novymi funkcionalitami (Das Rauchfrei Telefon, 2019).
Aplikace nabizi vedeni vlastniho odvykaciho planu, kalkulace vybranych proménnych (pocet dni,
cigaret, financi), systétm odmén za dil¢i Gspéchy odvykani, zékladni tipy na zvladani chuti na
cigaretu, motivacni citaty a dalsi funkcionality. Telefonicka linka i vyvoj a provoz mobilni aplikace
jsou financovény z prostfedkil rakouského socialniho pojisténi a Spolkového ministerstva pro

zdravi, rodinu a mladez, coz obéma sluzbam umoznuje stabilni fungovani.

Podobné v Australii vznikla v rdmci vlddniho programu Agentury pro prevenci zdravi
aplikace s ndzvem My QuitBuddy (Thornton et al., 2017). Jedna se o vladou garantovanou mobilni
aplikaci dostupnou ke stazeni zdarma pro mobilni telefony se systém Android 1 10S. Aplikace byla
uvedena na australsky trh v kvétnu roku 2012 a jeji spusténi doprovazela vetejnozdravotni kampaii
podporujici obfany Australie k odvykani koufeni novou moderni cestou s vyuzitim mobilniho
telefonu. Spusténi aplikace zaznamenalo velky ohlas u Siroké vefejnosti a produkt brzy dostal
vysoké uzivatelské hodnoceni v online platformach Google play a App Store. Ustiednim mottem
aplikace je ,,My QuitBuddy is here to help you every step of the way” a kromé& personalizovanych
pfipominek vyuZziva také napt. prvky gamifikace a moznost propojeni s australskou linkou pro
odvykani koufeni. Na zéklad¢ analyzy obsahu podle kritérii australskych voditek pro odvykani

kouteni byla troven aplikace My QuitBuddy hodnocena jako vysoka (Thornton et al., 2017).

Dalsi ptiklad vyuZiti eHealth jako soucast systému uvadime z Norska. JiZ v roce 1996 zde
byla zfizena telefonicka linka pro podporu odvykéni koufeni dostupna zdarma (Helsedirektoratet,
2020). V roce 2010 zde byly spustény podpiirné webové stranky zacilené na kurdky a uzivatele
oralniho tabdku (snuss). V roce 2013 byla telefonicka linka pro odvykani koufeni s nazvem Slutta
rozSifena o stejnojmennou mobilni aplikaci. Provoz telefonické linky a stejné tak vyvoj a provoz

mobilni aplikace byly plné v gesci Norského Reditelstvi pro zdravotnictvi. Na vyvoji aplikace se
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podileli jak zamé&stnanci Reditelstvi, tak konzultanti linky Slutta. Odkaz na webové stranky sluzby
(www.slutta.no) byly umistény nejprve na baleni tabaku jako soucast kombinovanych zdravotnich
varovani a nasledné¢ také na tzv. genericka baleni tabaku (plain packaging), které v byla v Norsku
zavedena v kvétnu roku 2017 (Helsedirektoratet, 2020). Mobilni aplikace byla prabézné
propagovana v ramci celopopula¢nich kampani na podporu odvykani a také na webovych
strankach a socialnich sitich. Od roku 2017 Norské Reditelstvi pro zdravotnictvi linku pro odvykani
kouteni zrusilo a jeji sluzby pln¢ nahradilo mobilni aplikaci Slutta dostupnou pro mobilni telefony
se syst¢tmem Android a 10S. Divodem k plné digitalni transformaci telefonické linky byl klesajici
zajem kutakt o sluzbu a také vysoké provozni naklady, které prevySovaly ndklady na vyvoj, provoz
a pribézné aktualizace mobilni aplikace Slutta. Vznik aplikace i jeji pribézné udrzovani jsou plné

financovany z vetfejnych prostiedkli Norského kralovstvi.

Jak je mozné vidét na uvedenych zahrani¢nich piikladech, ukotveni eHealth aplikaci
v danych zemich probihalo systematicky a s perspektivou udrzeni danych online néstroji
v dlouhodobém horizontu jakoZto plnohodnotny pilif narodni podpory odvykani koufeni. VSechny
tii zemé& pfi implementaci mobilnich aplikaci do tamnich systémli vychazely z nékolika
predpokladii: 1) eHealth intervence byly propojeny se stavajicimi sluzbami pro kufdky tabaku
(nejcastéji s mistni linkou pro odvykéni koufeni); 2) zfizeni a vyvoj eHealth intervenci byl od
pocatku zastitovan a nasledné také provozovan nékterou z narodnich autorit, do jejichZ gesce spada
agenda zdravotnictvi nebo vetfejnozdravotni politiky; 3) do procesu vyvoje eHealth intervenci byly
zapojeni mistni odbornici v oblasti lécby zavislosti a zdravotnictvi s cilem zajistit kvalitu
odborného obsahu aplikaci v souladu s mistnimi guidelines pro odvykéani koufeni; 4) vznik a
provoz mobilnich aplikaci pro kuféky tabaku byl v danych zemich adekvatné finanén& podpoten
z vetfejnych prostredkll vEetn€ zajisténi financni udrzitelnosti pro priabézné aktualizace systémii; 5)
mobilni aplikace byly plosné prezentovany vefejnosti a pribézné promovany v ramci
vefejnozdravotnich kampani cestou tradi¢nich 1 novych medii, coZ umoznilo zvySeni vefejného

poveédomi o téchto sluzbach a podpotilo zajem kutdkd o zanechdni koufeni.
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Silné a slabé stranky prace

V neposledni fad¢ chceme na tomto misté diskutovat metodologické aspekty provedeného
vyzkumu a reflektovat jeho silné stranky a limity. Vyznamnou pfednosti prezentované studie je
zvolend vyzkumna metoda. Randomizovana kontrolovana studie pfedstavuje zlaty standard
soucasného klinického vyzkumu. Diky procesu randomizace respondent a pfisné stanovenym
podminkdm testovani intervence se vyznamné snizuje riziko zkresleni a naopak zvySuje mira
objektivity a wvalidity ziskanych zjiSténi. V nasem pfipadé se jednalo o vyuziti pfedem
registrovaného vyzkumného designu vychazejiciho ze spoluprace se zahrani¢nim vyzkumnym
pracovistém. Sbér dat byl v souladu s principy eHealth zajistén pln€ automatizované a online skrze
program eHealth intervence, coz minimalizuje mozny bias v procesu sbéru, fixace a
vyhodnocovani dat. Experimentalni a kontrolni skupina RCT studie byly na zékladé¢ provedenych
kontrolnich analyz vyvazené, a to dle vSech sledovanych kontrolnich proménnych. Pro datové
analyzy jsme vyuzili pokrocilé statistické metody a profesiondlni statisticky software. Za zminku
stoji také spoluprace na niboru respondentil s vyznamnymi institucemi jako Utad vlady CR,
zdravotni pojistovna OZP nebo Liga proti rakoving€. Studie byla v ¢eskych podminkach jedinec¢na
svym zamétenim na poli adiktologie. Jak bylo uvedeno vyse v této praci, eHealth v 1é¢bé zavislosti
je u nas stale v zacatcich a reprezentovano ptedevSim jednoduchymi tematickymi webovymi
strankami. Prostfednictvim této studie jsme jako jedno z mala pracovist v CR kontinudlné a
systematicky zkoumali na readlnych pacientech online terapeutickou modalitu v oblasti zavislosti.

vvvvv

obor adiktologie v Ceské republice.

Za hlavni limit tohoto vyzkumu Ize povaZovat omezenou dobu testovani eHealth intervence
(pfipravnd faze programu Endre), pfestoZze plna délka terapeutického programu ¢ini 6 tydnda.
Postupovali jsme vSak dle stanovenych podminek registrovaného vyzkumného designu RTC
studie, ktery délku testovani eHealth intervence definoval v rozsahu od prvniho terapeutického
online modulu po potvrzeni zapoceti odvykani (dne D). Dal§im potencidlnim limitem vyzkumu je
primarni zaméteni sbéru dat na kouteni cigaret. Od roku 2017 byly na ¢esky trh postupné€ uvadény
nové nikotinové produkty (napf. zahtivany tabak, nové druhy elektronickych cigaret, nikotinové
saCky), coz ovlivnilo vzorce uzivani tabaku a nikotinu u nékterych kutakl tabidku. NaSe studie

s ohledem na nastaveni vyzkumnych nastrojii smérem k majoritni populaci uzivateli tabaku v CR
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(tj. kuraci cigaret) nereflektovala tento rychly vyvoj na trhu s tabadkovymi a nikotinovymi produkty.
V neposledni fadé¢ miizeme za metodologické omezeni oznacit techniku samovybéru v procesu
rekrutace respondentti na online kanalech. Kufaci, ktefi nevyuzivaji internet, se tudiz nemohli do
studie proaktivné zapojit. V tomto ohledu tedy mohlo dojit k mirnému zkresleni vyzkumného
souboru smérem k dominantnim uzivateliim internetu a online sluzeb. Pro dalsi vyvoj eHealth
intervence je potfeba nadéle rozvijet vyzkumné aktivity smérem k identifikovani klicovych faktort
ovliviiujicich adherenci uzivatelti a zejména vyhodnocovat efektivitu intervence v dlouhodobém
horizontu. S ohledem na progresivni vyvoj trhu s online aplikacemi a vysoka ocekavani jejich
uzivatell by nemél zaostavat také vyvoj samotnych eHealth intervenci, a to zejména z hlediska
uzivatelského rozhrani, funkcionalit a softwarového ptizplisobeni souasnému trendu chytrych

mobilnich telefonu.
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III. ZAVER

Uzivani tabdku dlouhodobé¢ patii mezi pfedni vefejnozdravotni témata. Koufeni je pfi¢inou
sirokého spektra poSkozeni organismu zpusobujici desitky chronickych onemocnéni a vyznamné
prispivajici k predCasnym tUmrtim v populaci. Toxické latky ztabakového kouie piitom
neovliviiuji pouze samotné kuraky ale také osoby exponované pasivnimu kouii. Jedna se soucasné
o pricinu, které Ize uc¢inné predchézet na trovni détské i dospélé populace. Jednim z téchto opatieni
je podpora odvykani kouteni. Pfistup eHealth, ktery vyuzivani informacni a komunikacni
technologie pro zvySovani kvality zdravi nasel své uplatnéni také v oboru adiktologie véetné 1écby
zavislosti na tabaku. V této praci jsme se snazili hledat souvislosti mezi terapeutickym potencialem
eHealth intervenci a 1écbou zavislosti na tabaku. V teoretickych vychodiscich jsme na zaklad¢
podrobné reserSe odbornych zdroji ptinesli komprehensivni ptehled problematiky uzivani tabaku
z hlediska prevalence, fenoménu zavislosti, principi 1écby a vymezeni systému péce o kutraky
v CR. V dalsich &astech jsme se vénovali oblasti rozvoje vypodetnich a komunika¢nich
technologii, jejich uplatnéni v eHealth az po ptedstaveni typologie eHealth intervenci pro kutédky
tabaku vcetné aktudlnich vyzkumnych zjisténi. Vyzkumna linie této prace se opirala o dvé na sebe
navazujici studie — pilotni a randomizovanou kontrolovanou studii. S pomoci pilotni studie jsme
eHealth intervenci adaptovali do ¢eského prostiedi, otestovali jeji funkcionality, nastavili systém
sbéru dat a na realnych kutéacich ovéfili miru uZivatelské prijatelnosti intervence. Hlavnim cilem
prace bylo zjistit vliv formy ptfipominky eHealth intervence v podobé SMS a emailii na odvykani
kouteni s pomoci eHealth programu Endre na populaci ¢eskych kutaka tabaku. V. RCT studii jsme
sledovali tfi indikatory efektivity, pficemz u Zadného z nich (zahdjeni faze odvykani, pocet
zahdjenych a dokoncenych modulii eHealth intervence) nebyl prokazan statisticky vyznamny vliv
prediktoru v podobé formy zasilané pfipominky (SMS versus email) na odvykani koufeni.
Identifikovali jsme, Ze vék respondentli vyznamné ovliviioval proces odvykani. Kutéci starSiho
véku vykazovali vy$§i mnoZstvi zahdjenych i1 dokoncenych online modulii eHealth intervence.
Svym designem a zaméfenim byla tato studie prvni svého druhu v oboru adiktologie v CR.
Aplikace online terapeutické modality na redlnych kufacich tabakl pfinesla cenné zkuSenosti
s pfijetim nového piistupu ve vyzkumné praxi a prispéla také k vyvoji eHealth v oblasti 1é€by

zavislosti v podminkach Ceské republiky.
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